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O Acidente Vascular Encefálico (AVE) gera posturas inadequadas tanto para iniciar 
transferências funcionais como para distribuir eficientemente as sobrecargas articulares entre 
os segmentos do corpo. A redistribuição mais relatada nessa população na postura em pé é a 
assimétrica com sobrecarga do membro não-afetado, embora evidências apontem para outras 
estratégias de distribuição do suporte de peso. Além disso, faz-se necessário o 
desenvolvimento de instrumentos que permitam tanto a análise dessa redistribuição quanto à 
indução de simetrias/assimetrias. O objetivo do estudo foi investigar parâmetros que 
subsidiassem o desenvolvimento de tecnologias para análise de efeitos terapêuticos da 
indução de simetria na distribuição do suporte de peso em pessoas após o AVE. Na primeira 
etapa do estudo, foram levantadas pesquisas que investigaram a distribuição do suporte de 
peso nessa população. Confirmou-se que prevalece a ideia de que essas pessoas possuem 
assimetria com sobrecarga no hemicorpo não-parético. A heterogeneidade dos estudos e a 
falta de parâmetros de quais são os limites de simetria apontam para necessidade de estudos 
padronizados e melhor parametrizados quanto ao comportamento assimétrico para melhor 
compreensão dessas estratégias. Na segunda etapa, analisou-se a percepção dos terapeutas 
quanto à viabilidade de tecnologia para indução de simetria. Os entrevistados apontaram que 
tal dispositivo seria útil na reabilitação dessa população. Na terceira etapa, foi realizada a 
adaptação transcultural e análise da confiabilidade de um instrumento que identifica a 
predominância de uso de membros inferiores. A WFQ-Brasil mostrou-se útil na identificação 
do membro preferencialmente usado para diferentes tipos de tarefas. Na fase seguinte, a 
Escala de Fugl-Meyer e a WFQ-Brasil foram usadas, objetivando verificar a hipótese de 
predominância de uso severidade-dependente. Os indivíduos com hemiparesia adotaram o 
membro não-afetado como preferencialmente usado, confirmando a hipótese de conveniência. 
No entanto, fracas correlações entre as pontuações obtidas  nos dois testes apontam para 
necessidade de analisar pessoas com diferentes níveis de severidade motora para confirmar tal 
hipótese. Na última fase, foi desenvolvido um dispositivo que monitora a pressão e emite 
sinal vibratório para alertar o usuário quando a distribuição do suporte de peso entre os pés 
encontra-se fora dos limites de simetria, objetivando a indução de simetria nessa distribuição. 
Os procedimentos adotados nos permitiram concluir que a adoção do conceito de limite de 
simetria deve ser considerada na busca de parâmetros para aplicações diagnósticas e 
terapêuticas. PALAVRAS-CHAVES: Transtornos Cerebrovasculares; Hemiplegia; 






Stroke generates postures both to start functional transfers as to efficiently distribute the joint 
burdens between the body segments. The most reported in this population redistribution in the 
standing posture is the asymmetric toward to non-affected limb, although evidence point to 
other distribution strategies of weight-bearing. In addition, it is necessary to develop tools to 
enable both the analysis of this redistribution and the induction of symmetry / asymmetry. 
The aim of this study was to investigate parameters that subsidize the development of 
technologies for analysis of therapeutic effects of symmetry induction in weight-bearing 
distribution in people after stroke. In the first stage of the study, they were raised studies that 
investigated the weight-bearing distribution in this population. It was observed that was 
prevalent that idea affirming that subjects with chronic hemiparesis have asymmetric 
distribution toward to non-paretic hemibody. However, the heterogeneity among studies and 
the lack of parameters to define limits of symmetry pointing to necessity of additional studies. 
In the second step, we analyzed the perception of the therapists on the feasibility of 
technology for inducing symmetry weight distribution support. Respondents indicated that 
such a device would be useful in the rehabilitation of this population. In the third step, the 
cross-cultural adaptation and analysis of the reliability of an instrument that identifies the 
predominant use of lower limbs was performed. The WFQ-Brazil proved to be useful to 
identification to preferred foot for different types of tasks. In the next phase, the Fugl-Meyer 
Scale and WFQ-Brazil were used in order to verify the hypothesis of predominance of 
severity-dependent. Individuals with hemiparesis adopted the non-affected limb as preferably 
used, confirming the hypothesis of convenience. However, weak correlations between the 
scores obtained in the two tests point to the need to examine people with different levels of 
motor severity to confirm this hypothesis. In the last phase, it developed a device that 
monitors the pressure and emits vibrating signal to alert the user when the weight distribution 
is outside the limits of symmetry, aiming symmetry induction this distribution. The 
procedures adopted in the study allowed us to conclude that the adoption the limits of 
symmetry concept should be considered in the search parameters for diagnostic and 
therapeutic applications. KEY WORDS: Cerebrovascular Disorders; Hemiplegia; Postural 






A manutenção da postura em pé constitui uma tarefa complexa para o ser humano 
que conta com o seu Sistema Nervoso Central para integrar as aferências sensoriais 
(sobretudo as visuais, vestibulares e proprioceptivas que provêm das diferentes partes que 
compõem o corpo) com as eferências motoras que devem ser produzidas de forma eficiente 
(1–4), considerando tanto a resposta ao ato motor voluntário que parte da postura ortostática 
quanto a resposta decorrente de perturbações externas que interferem neste ato motor ou na 
própria manutenção desta postura (5). 
Lesões ou danos de quaisquer dos sistemas envolvidos nesta integração sensório-
motora para manutenção e controle postural podem resultar em instabilidades que geram 
posturas inadequadas tanto para iniciar transferências funcionais como para distribuir 
eficientemente as sobrecargas articulares entre os segmentos do corpo. Notadamente nas 
doenças cerebrovasculares com acometimento de um único hemisfério cerebral, nas quais a 
incapacidade motora é lateralizada, os sujeitos acometidos necessitam adequar suas 
estratégias de manutenção e controle postural para um corpo cuja integração sensório-motora 
também passou a ser predominantemente unilateral (6). 
Dentre as consequências geradas por esta incapacidade de um dos hemicorpos na 
integração sensório-motora, a instabilidade postural em pé é ocorrência bastante presente nas 
pesquisas que utilizam a população de pessoas com deficiência do tipo 
hemiparesia/hemiplegia para investigar variáveis que informam sobre: déficits de força 
muscular, alterações de tônus muscular, assimetrias na distribuição do suporte de peso 
corporal em pé, além de alterações sensitivas, cognitivas e de esquema corporal; todas elas 
parecem contribuir para esta instabilidade postural (7–10). 
Em termos de distribuição do suporte de peso em pé, as variáveis mais 
comumente encontradas na literatura são as medidas de simetria/assimetria observadas por 
consequência direta ou indireta da redistribuição do peso corporal entre os apoios, expressas 
como a porcentagem do peso corporal em um dos hemicorpos (11–15) ou a  intensidade da 
componente vertical da força de reação do solo (10,16–19). Estudos recentes propõem ainda o 
cálculo de índices ou razões de simetria entre os dois membros, como uma estratégia 
numérica para refletir essa redistribuição (3,4,20).  
Independente das variáveis usadas para descrever as análises da redistribuição do 




indivíduos que adquiriam hemiparesia após o Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a que 
resulta em assimetria com sobrecarga do membro não-afetado (14,18,21–28).  
A maioria dos estudos propõe que tal redistribuição refletiria uma maior confiança 
em envolver o membro sadio na manutenção da postura em pé, membro este cuja 
possibilidade de controle estaria preservada para os ajustes posturais (7,23,26,29,30). 
Contudo, tais estudos não definiram parâmetros com base em uma população de referência, 
ou seja, não definiram quais variações promoveriam valores suficientes de sobrecarga para 
caracterizar uma suposta redistribuição assimétrica. Tal falta de parâmetros levanta algumas 
dúvidas: Seria a sobrecarga para o lado não-afetado realmente uma redistribuição 
compensatória ou apenas uma estratégia também presente nos sujeitos cujos corpos possuem 
controle bilateral preservado? Quais seriam os limites que, quando ultrapassados, 
caracterizariam assimetria? 
Ao definir limites de simetria calculados a partir de intervalos de confiança de 
valores obtidos em amostra cujos sujeitos não-hemiparéticos foram recrutados conforme 
idade, gênero e composição corporal semelhantes a uma amostra de pessoas com hemiparesia, 
foi possível constatar que uma porcentagem importante dos indivíduos do grupo hemiparesia 
possuíam redistribuição assimétrica com sobrecarga do membro não-afetado em valores 
dentro dos limites de simetria calculados. Em outras palavras, a definição dos limites de 
simetria permitiu verificar que: o que seria uma redistribuição assimétrica com sobrecarga do 
membro não-afetado poderia ser uma estratégia dentro dos limites de simetria também 
observada em pessoas com controle bilateral preservado (3,10). 
Os mesmos autores (1,3,4,20) propuseram ainda que em ambas as populações 
(sem e com hemiparesia), quando considerado os limites de simetria conforme calculados, 
estão presentes sujeitos que durante a posição em pé podem adotar três estratégias de 
distribuição do suporte de peso: (1) estratégia simétrica, cujos valores de suporte de peso 
estão igualmente distribuídos ou com pequena variação entre os hemicorpos; (2) estratégia 
assimétrica para o hemicorpo predominantemente usado (HPU), cujos valores de suporte de 
peso ultrapassam os limites de simetria sobrecarregando o lado mais usado e (3) estratégia 
assimétrica para o hemicorpo não-predominantemente usado (HNPU), cujos valores de 
suporte de peso ultrapassam os limites de simetria sobrecarregando o lado menos usado. 
Nesta forma de definir estratégias, o HPU seria o não-afetado para o grupo com hemiparesia 





A partir das evidências apresentadas, começou-se a explorar as diferentes 
estratégias de distribuição ou redistribuição do suporte de peso observadas entre sobreviventes 
de AVE, inclusive urgem questionamentos quanto às definições de HPU ou HNPU e como a 
predominância de uso agiria em diferentes contextos motores e posturais (3,7,9). Tais 
questionamentos sugerem que a escolha das estratégias de distribuição/redistribuição possa 
sofrer a influência da severidade do comprometimento motor, sendo que indivíduos com 
déficits motores variando de leves a moderados poderiam estar adotando a estratégia de 
preferência, enquanto que àqueles com déficits mais severos, estariam assumindo uma 
estratégia por conveniência, frente a mais fácil utilização do membro inferior não-afetado, na 
tentativa de superar os déficits somatossensoriais do membro afetado (8,10,31). No entanto, 
investigações adicionais sobre os fatores relacionados à escolha da estratégia motora são 
necessárias para melhor compreensão do processo de redistribuição do suporte de peso na 
postura em pé. 
Embora se verifique uma falta de consenso na literatura quanto à relevância da 
distribuição/redistribuição simétrica do peso corporal no contexto da recuperação funcional de 
pessoas com hemiparesia crônica, a indução da simetria no suporte de peso ainda é 
considerada objetivo primário no planejamento de muitos programas de reabilitação para esta 
população (32). 
Diferentes estratégias de tratamento têm sido relatadas na literatura objetivando 
simetria no suporte de peso em indivíduos vítimas de AVE, porém com resultados divergentes 
quando consideradas as repercussões destas práticas na retenção deste suporte de peso mais 
simetricamente distribuído/redistribuído e nos ganhos relativos à estabilidade postural e às 
aquisições funcionais (22,33,34). Tais divergências são consequências de inúmeros fatores, 
dentre eles, a escolha do instrumento de medida. 
Diferentes instrumentos são considerados para se obter medidas da 
distribuição/redistribuição do suporte de peso, muitas vezes tais instrumentos não foram 
estudados quanto as suas propriedades psicométricas ou não adaptados conforme as 
diferenças culturais em se tratando de instrumento que envolve linguagem e comunicação. 
Como não são todos os examinadores que possuem à disposição os instrumentos considerados 
padrão ouro para avaliação da distribuição/redistribuição do suporte de peso, a busca de 
instrumentos alternativos que permitam esta análise constitui uma ação necessária para a 
prática ampla e cotidiana entre os fisioterapeutas.  
O padrão ouro para medidas de suporte de peso é obtido por meio de plataformas 




cálculos das forças e momentos ao longo dos três eixos: médio-lateral, anteroposterior e 
vertical. No entanto, essas plataformas dependem de um investimento alto e estão restritas aos 
grandes centros de reabilitação e pesquisa, onde existem pessoas treinadas e preparadas para 
utilizá-las. Tal aspecto reforça a necessidade de se criar instrumentos alternativos que sejam 
adaptados transculturalmente e com propriedades psicométricas desejáveis em versões 
portáteis e mais acessíveis na prática clínica que, apesar da aparente simplicidade, forneçam 
medidas precisas e acuradas para que o terapeuta possa monitorizar a 
distribuição/redistribuição do suporte de peso em tempo real, durante tarefas estáticas e em 
transições posturais (35). 
Dada a discussão sobre as divergências nas interpretações da 
distribuição/redistribuição do suporte de peso em pé para sujeitos com hemiparesia crônica 
decorrente de AVE e também apresentadas  justificativas da necessidade de dispositivos que 
permitam tanto a análise da distribuição/redistribuição do suporte de peso quanto a indução de 
simetrias/assimetrias durante contextos de reabilitação e de assistência às atividades de vida 
diária, destacamos a relevância de produzir conhecimento que melhor esclareça os aspecto do 
controle motor nessa população, bem como desenvolver tecnologias para indução de 
distribuições/redistribuições mais simétricas ou assimétricas, a depender de suas repercussões 
no desempenho funcional da população em pauta. 
Para melhor apresentarmos o problema levantado, abordaremos a seguir como a 
simetria na distribuição do suporte de peso em pé foi explorada na literatura científica até 
então em indivíduos saudáveis e naqueles com hemiparesia após o AVE. Ainda, revisaremos 
fatores relacionados à adoção de estratégias distribuição/redistribuição do suporte de peso e as 
repercussões de tais estratégias na funcionalidade, para que então possamos descrever os 
instrumentos disponíveis para avaliação e monitoramento da distribuição/redistribuição do 
suporte de peso de maneira a identificar parâmetros para o desenvolvimento de tecnologias 
que auxiliem na reabilitação motora dessa população. 
 
1.1. Postura e simetria na distribuição do suporte de peso em pé 
 
A maioria dos estudos sobre o controle postural em indivíduos saudáveis na 
posição em pé comumente consideram os padrões e as magnitudes das forças de reação ao 
solo como sendo equivalentes em ambos os pés. Portanto, partem do pressuposto de que os 
pés são sobrecarregados simetricamente do ponto de vista anatômico e funcional (36–38). 




a máxima estabilidade postural em indivíduos sem problemas no controle neural e 
possibilitando a recuperação do equilíbrio por meio das estratégias de quadril e tornozelo, 
sugerindo, portanto, que assimetrias seriam restritas às condições patológicas (6,39,40). 
Por exemplo, Rougier e Genthon (2009), em análise das repercussões dinâmicas 
decorrentes da indução de comportamento assimétrico de redistribuição do suporte de peso 
em jovens, observaram que o deslocamento do centro de pressão sob os pés foi aumentado, 
produzindo uma maior área de oscilação que tornou menos eficientes as estratégias de quadril 
e tornozelo para recuperar o equilíbrio nas situações de instabilidade (38). Na mesma linha de 
raciocínio, outro estudo mostrou que a redução na magnitude das reações posturais e dos 
torques corretivos de tornozelo no membro inferior não-sobrecarregado em decorrência da 
assimetria, poderiam, por sua vez, estar gerando instabilidades posturais (36).  
De Kam e colaboradores (2016), em estudo recente sobre o assunto, observaram 
ainda que, diante de perturbações no plano sagital (em torno do eixo látero-lateral como nas 
estratégias de tornozelo), a distribuição assimétrica em jovens aumentou a probabilidade de 
recuperação do equilíbrio usando a estratégia do passo, sendo que o passo foi comumente 
realizado com membro não-sobrecarregado (41). Tal evidência sugere ser a estratégia 
assimétrica mais vantajosa do que a simétrica para utilização da estratégia do passo.  
Entretanto, em idosos, devido às dificuldades no controle postural, sobretudo 
diante de perturbações na direção anteroposterior, ou seja, as perturbações que também 
promovem reações em torno do eixo látero-lateral no plano sagital, a distribuição simétrica do 
suporte de peso entre os pés pareceu favorecer mais a recuperação do equilíbrio utilizando a 
mesma estratégia do passo (38,40). Neste caso, não fica claro como a estratégia simétrica 
pode ter sido mais vantajosa que a assimétrica, mostrando claramente a necessidade de 
melhor compreender tais processos. 
Somente a partir de 2010, evidências começam a mostrar que a distribuição 
assimétrica do suporte de peso pode ser também encontrada em indivíduos saudáveis, com 
sobrecarga principalmente para o lado não-dominante e não necessariamente relacionada a 
condições patológicas ou de envelhecimento (2,3).  Antes disso, o mais comum é encontrar 
estudos como o de Blaszczyk e colaboradores (2000), que analisaram a distribuição do 
suporte de peso em pé em idosos, observando que estes tendiam a distribuir assimetricamente 
o peso corporal com sobrecarga para o lado dominante, quando comparados a adultos jovens, 
e com maior oscilação postural, concluindo que a assimetria na distribuição do suporte de 
peso poderia ser um indicador de declínio postural relacionado ao envelhecimento e funcionar 




equilíbrio fosse desafiado nesta população idosa (37,40). Notem que, mesmo considerando a 
assimetria na distribuição como um declínio postural, os autores acabam por concluir que a 
assimetria funcionaria como uma estratégia protetora. 
Apesar da distribuição assimétrica do suporte de peso poder estar presente em 
outras populações que não somente àquelas apresentando hemiparesia/hemiplegia, a relação 
entre assimetria e instabilidade postural de pessoas sem comprometimento, como apresentado 
por Blaszczyk e colaboradores (2000), permaneceu pouco explorada na literatura até 2010.  
Entretanto, nesta recente década novas evidências começam a surgir, assimetrias 
na distribuição do suporte de peso foram observadas em 55% dos indivíduos saudáveis 
avaliados, com sobrecarga tanto do membro inferior dominante quanto do não-dominante, 
conforme descrito por Martins e colaboradores (2011).  Dentre esses indivíduos, 5 eram 
jovens e 6 eram idosos, mostrando que a assimetria na distribuição/redistribuição talvez esteja 
relacionada a outros processos que não somente senescentes e convalescentes. Embora a 
distribuição assimétrica do suporte de peso em idosos saudáveis tenha sido documentada em 
estudos prévios, esse foi o primeiro estudo a referir esse tipo de distribuição entre jovens 
(3,39,40). 
Assim, diante da inexistência de um consenso quanto ao padrão de distribuição do 
suporte de peso em indivíduos jovens e idosos e as repercussões funcionais desse 
comportamento, estudos que busquem parâmetros e tecnologias para melhores aplicações 
diagnósticas e terapêuticas são necessários. 
 
1.2. Distribuição/redistribuição do suporte de peso em pé nas hemiparesias 
 
Embora seja possível encontrar na literatura científica estudos sobre a distribuição 
do suporte de peso em pé em diferentes populações, é notadamente na população de pessoas 
que adquiriam sequela hemiparética que tais estudos são predominantemente realizados. Após 
o AVE, para os indivíduos que readquirem a habilidade de manter-se de pé, os estudos 
comumente relatam uma assimetria no suporte de peso corporal com sobrecarga para o 
membro não-afetado quando em repouso, na posição ortostática e durante transições 
posturais, supostamente decorrente da redistribuição compensatória para sobrecarregar o 
hemicorpo não-afetado ou, entre os indivíduos com comportamento pushing, para 
sobrecarregar o membro afetado (2–4,6,7,10,26,42–44). 
De Haart e colaboradores (2004), em estudo longitudinal sobre a recuperação do 




redistribuição do suporte de peso diminuiu substancialmente nas quatro primeiras semanas 
após o AVE (45). No entanto, graus variáveis de assimetria persistiram na fase subaguda e 
mostraram-se mais evidente quando os indivíduos realizavam dupla-tarefa, ou seja, durante a 
resolução de problemas matemáticos ao mesmo tempo em que permanecem na posição em pé. 
Os autores sugeriram então que, embora durante a reabilitação motora os indivíduos com 
hemiparesia  tenham se adaptado a confiar no membro inferior parético, a simetria na 
distribuição do suporte de peso nunca tornou-se uma estratégia automatizada (23,45,46). 
No entanto, como já descrito, nesta década começam a aparecer estudos em 
população de pessoas com hemiparesia que apontam para a ocorrência de posturas em pé com 
redistribuições do suporte de peso tanto simétricas como assimétricas, com sobrecarga quer 
para o membro não-afetado quanto para o membro afetado (2–4,10,20,47). Como uma 
referência de limites para simetria não tinha sido considerada por De Haart e colaboradores 
(2004), dentre os 37 indivíduos de sua amostra, diferentes estratégias poderiam estar 
mascaradas e  interferindo nos resultados por eles apresentados. 
Martins e colaboradores (2011), em análise da distribuição do suporte de peso em 
sujeitos com hemiparesia espástica, a partir de limites de simetria obtidos em grupo de 
indivíduos saudáveis, pareados por idade e gênero, observaram sim que a maioria dos 
indivíduos avaliados apresentou assimetria, sendo que 37% destes sobrecarregavam o 
membro afetado. Contudo, mesmo sendo minoria, existiam hemiparéticos com estratégia 
simétrica de redistribuição do suporte de peso (3).  
Mansfield e colaboradores (2013), adotando os parâmetros definidos por Martins 
e colaboradores (2011) dois anos mais tarde, reafirmaram a evidência ao observarem que 
47,6% da amostra de pessoas com hemiparesia apresentou assimetria com sobrecarga no 
membro não-afetado, 40,1% usava estratégia simétrica de redistribuição e 12,2% 
sobrecarregavam o membro afetado em redistribuição assimétrica da posição em pé (10). 
A ideia antiga e consensual de redistribuição assimétrica sobrecarregando o lado 
não-afetado para todos os sujeitos em condição hemiparética, já apontada por Engardt e 
colaboradores (1993), afirmava que a integridade do sistema somatossensorial, a força 
muscular e a amplitude de movimento preservadas no membro não-afetado favoreceriam a 
estabilidade postural em pé (48). Entretanto, o membro não-parético é apontado como incapaz 
de compensar completamente a insuficiência do membro afetado, contribuindo para 
instabilidade postural observada nessa população (7). Convém reforçar que ambas as 
afirmações com conclusões opostas partiram de evidências de amostras consideradas em sua 




peso sobrecarregando o lado não-afetado. Sendo que pela adoção de limites de simetria, isto 
pode não estar acontecendo. 
Assim, apesar da assimetria na redistribuição do suporte de peso parecer um 
mecanismo compensatório para manutenção do equilíbrio dinâmico entre sobreviventes de 
AVE com vantagens ou desvantagens questionáveis, os autores supracitados não levaram em 
conta as possíveis sobrecargas em direção ao lado afetado e até mesmo as simetrias como 
estratégias.  
Partindo-se do pressuposto de que na população de pessoas jovens e sem 
hemiparesia pequenas variações da simetria dentro de um limite de simetria (41) nos permite 
identificar diferentes estratégias de redistribuição do suporte de peso na população de pessoas 
com hemiparesia (1,3,4,20,49), não é difícil imaginar a presença destas estratégias de 
redistribuição nas investigações mais antigas que talvez tenham negligenciada tal presença. 
Os indivíduos que sobrecarregam o membro afetado na posição em pé também 
apresentam instabilidade postural em decorrência da incapacidade do membro de contribuir 
para manutenção do equilíbrio. Além disso, em virtude dos déficits somatossensoriais 
apresentados pelo membro afetado, haveria redução na confiança das aferências provenientes 
do sistema sensorial e uma maior confiança nas informações visuais para estabilidade postural 
(10). Evidências sugerem que essa estratégia postural pode ter sido aprendida durante a 
reabilitação motora após o AVE ou seria planejada para permitir a recuperação do equilíbrio 
utilizando a estratégia do passo, na vigência de uma instabilidade (10,50). 
Diversos fatores parecem influenciar na estratégia motora adotada após o AVE, 
dentre os quais se destacam a Síndrome de Pusher e a severidade dos comprometimentos 
motores e sensoriais. A Síndrome de Pusher é um distúrbio na percepção da verticalidade, 
relacionado à heminegligência espacial e mais comum em sobreviventes de lesões em 
hemisfério cerebral direito, caracterizado por sobrecarga do hemicorpo afetado e resistência 
ativa à tentativa de correção dessa postura (20,21,24).  Apesar do comportamento pushing 
desaparecer normalmente nos primeiros três meses, a sobrecarga do membro afetado 
observada na posição em pé  pode ser indicativa de pushing residual na fase crônica, ou seja, 
seis meses ou mais após o evento (3,19,24). 
Como novas evidências começam a impulsionar novas investigações, não há 
ainda um consenso na literatura científica atual quanto à relação entre severidade dos 
comprometimentos motor e sensorial em sobreviventes de AVE e simetrias/assimetria na 
distribuição/redistribuição do suporte de peso nas condições de hemiparesia, tornando tal 




1.3. Hipótese da predominância de uso de hemicorpos ser severidade-dependente na 
hemiparesia 
 
As assimetrias cerebrais para direita ou esquerda têm sido demonstradas em 
estudos de funções cognitivas complexas como nas habilidades musicais, na linguagem, nas 
emoções e nas funções visuoespaciais (51). Mutha e colaboradores (2012) defendem um 
modelo de especialização hemisférica também para o controle motor, em que cada hemisfério 
cerebral torna-se especializado em diferentes mecanismos do controle motor. Isso acarretaria 
em menor gasto energético e menor tempo para comunicação entre as unidades de 
processamento (eficiência), otimizando assim o desempenho (52). Nessa perspectiva, a 
assimetria na execução de diferentes tarefas pelos membros inferiores, bem como as 
preferências manual e podal, seriam justificadas pela especialização hemisférica (53). 
A preferência podal foi considerada como um indicador comportamental mais 
sensível de lateralização hemisférica em termos de percepção emocional e organização da 
linguagem (54,55). Pode ser definida como o uso preferencial de um dos membros inferiores 
para realização de tarefas motoras (54). Outra definição de preferência podal também 
utilizada na literatura implica em diferenças no comportamento motor entre os membros e 
adotam as nomenclaturas “pé preferido” ou “preferencialmente usado” para o membro que é 
utilizado para manipular ou movimentar um objeto, como chutar uma bola ou pegar uma bola 
de gude no chão usando os dedos do pé e “pé não-preferido” ou “não-preferencialmente 
usado” para referir-se ao membro utilizado para suportar o peso corporal (53–56). 
O principal instrumento utilizado na literatura para avaliar a preferência podal é o 
Waterloo Footedness Questionnaire-Revised (WFQ-R) desenvolvido por Elias e 
colaboradores (1998), em língua inglesa, de fácil aplicação clínica e que não foi até o 
momento traduzido e adaptado transculturalmente para a população brasileira (55). Portanto, 
uma vez traduzido, adaptado e com a confiabilidade testada, poderia ser amplamente usado na 
prática clínica para identificar qual o pé predominante e não-predominantemente usado. 
Apesar da preferência podal ter sido relacionada às assimetrias funcionais, os 
estudos sobre os seus efeitos na marcha e no controle postural em indivíduos saudáveis têm 
apresentado resultados divergentes, gerando ainda dúvidas quanto às similaridades ou 
disparidades quando a preferência se refere a realizar tarefas ou a realizar suporte de peso 
(37,54).  
Blaszczyk e colaboradores (2000), por exemplo, observaram que 7 dos 21 idosos 




esquerdo. Os autores consideraram que o membro inferior menos afetado pelo processo de 
envelhecimento seria responsável por manter a estabilidade. No entanto, não apresentaram 
informações referentes à preferência podal (40). Já Hesse e colaboradores (1996) não 
apontaram correlação significante entre o membro inferior sobrecarregado e o membro 
preferencialmente usado, durante o movimento de sentado para de pé, em jovens saudáveis 
(57).   
Estudos sobre as implicações motoras da hemiparesia após o AVE, comumente 
consideram o lado não-afetado como o predominantemente usado para realização de tarefas, 
estabelecendo a ideia denominada por Mundim e colaboradores (2015) como hipótese de 
conveniência (31). A hipótese de conveniência estabelece que, após um AVE crônico, a 
preferência motora pode ser modificada pela conveniência, ou seja, os indivíduos aprendem a 
utilizar o hemicorpo não-afetado para realizar as atividades de vida diária, também 
sobrecarregando o membro inferior não-afetado na posição ortostática (31). Essa escolha 
parece refletir uma estratégia para superar os déficits motores e sensoriais do hemicorpo 
afetado.  
No entanto, as assimetrias com sobrecarga do lado afetado identificadas em 
estudos recentes apontam que essa estratégia motora pode ter sido escolhida  (10,31,50). 
Fatores como a severidade dos comprometimentos motores e sensoriais e comportamento 
pushing têm sido apontados como responsáveis pela distribuição assimétrica com sobrecarga 
do membro afetado em sobreviventes de AVE crônico (10,23).  
Mansfield e colaboradores (2013), no entanto, não encontraram diferenças na 
prevalência de distúrbios perceptuais, como negligência e história de pushing, entre os grupos 
que sobrecarregavam o membro não-afetado ou o membro afetado e o grupo com distribuição 
simétrica  do peso corporal (10). 
Embora, estudos recentes apontem para relação entre déficits sensoriais e 
assimetria na distribuição do suporte de peso em pé, observa-se uma carência de estudos sobre 
o assunto na literatura (10,32,58) que poderiam ser justificados pela falta de parâmetros e 
instrumentação bem definidas para tais estudos. 
 Quando considerando a relação entre a gravidade dos déficits motores após o 
AVE e a distribuição do suporte de peso, algumas evidências apontam que indivíduos com 
hemiparesia mais severa tendem a adotar uma estratégia mais assimétrica quando comparados 
àqueles com hemiparesia leve (8,10,32). Assim, Mundim e colaboradores (2015) levantaram a 
hipótese de que o membro inferior predominantemente usado para a distribuição do suporte 




moderada, ou por conveniência, nos casos de hemiparesia moderada a grave (31). Em outras 
palavras, a predominância seria severidade-dependente. 
No entanto, estudos adicionais que identifiquem o HPU e avaliem as hipóteses de 
conveniência (definida pela severidade da hemiparesia) e de preferência (definida por testes 
de preferência podal) são necessários para indicar os fatores determinantes na escolha da 
estratégia motora e definir aspectos relevantes na reabilitação dessa população. Ainda, 
algumas limitações relacionadas ao tipo de teste para avaliar severidade poderiam estar 
interferindo na análise e precisariam ser mais bem estudados. 
 
1.4. Contribuições das posturas com distribuições/redistribuições simétricas e 
assimétricas para o movimento funcional 
 
O grau da assimetria na distribuição do peso tem sido associado à independência 
nas tarefas de autocuidado e à duração da internação hospitalar após o AVE (4). Além disso, 
assimetria do suporte de peso com sobrecarga do membro não-afetado durante a transição da 
posição em pé para sentada e, vice-versa, pode ter contribuído para a ocorrência de quedas e 
uma maior lentidão na execução dessas atividades (59). Cheng e colaboradores (1998) 
demonstraram que a assimetria na redistribuição do suporte de peso em hemiparéticos durante 
essas tarefas foi maior entre indivíduos com relato de 1 ou mais quedas quando comparados 
àqueles sem história de quedas, podendo, portanto, estar relacionada à ocorrência de quedas 
durante execução da transição de sentado para de pé (59). 
A assimetria na redistribuição do suporte de peso em pé também parece estar 
relacionada à assimetria na marcha. Hendrickson e colaboradores (2014) apontaram que os 
indivíduos com hemiparesia que sobrecarregavam o lado não-afetado na postura em pé 
apresentavam um aumento no tempo de balanço do membro afetado quando comparado ao 
membro não-afetado, durante a marcha (8). Além disso, a assimetria na marcha pode ter como 
consequências o aumento do gasto energético, risco de degeneração musculoesquelética e dor 
no membro não-afetado e  redução na densidade óssea no membro afetado (8,60,61).  
No entanto, estudos recentes apontaram que uma distribuição mais simétrica do 
suporte de peso em ortostatismo não se traduziu em sobrecarga no membro afetado durante 
atividades funcionais como o alcance e a marcha (20,27,62). Teixeira-Salmela e 
colaboradores (2005) demonstraram que a presença de assimetria não impediu a aquisição de 
ganhos em medidas de atividades funcionais, como velocidade da marcha e habilidade de 




indicativas de desempenho funcional na marcha (27). A melhora da independência nas 
atividades de vida diária e no desempenho da marcha também não foi acompanhada por 
melhora da simetria na distribuição do suporte de peso, segundo Laufer e colaboradores 
(2003) (62). 
Embora a assimetria na redistribuição do peso em pé tenha sido associada à 
instabilidade postural após o AVE, recente revisão sistemática sobre a temática concluiu que 
não é possível estabelecer relação causal entre assimetria e instabilidade postural, visto que 
limites de simetria não foram considerados para definir o que foi chamado de assimetria (63). 
Portanto, verifica-se a inexistência de um consenso quanto à relevância da simetria na 
distribuição do suporte de peso para o desempenho funcional. 
 
1.5. Parâmetros e tecnologias para aplicações diagnósticas dos tipos de distribuição 
do suporte de peso nas condições de hemiparesia 
 
Diferentes técnicas têm sido empregadas na avaliação da distribuição do suporte 
de peso em pé, dentre elas os exames clínicos, as balanças, os sistemas de baropodometria e 
as plataformas de força são os mais presentes em investigações científicas (35). 
Os exames clínicos representam aqueles que avaliam a distribuição no suporte de 
peso por meio de inspeções ou avaliações físicas realizadas pelo fisioterapeuta, sem 
necessidade de instrumentação adicional. Os principais exemplos dessa modalidade de 
avaliação são a percepção de pressão pelo fisioterapeuta que coloca as mãos sob os pés dos 
indivíduos, a palpação dos tendões dos músculos dos membros inferiores ou a observação do 
alinhamento postural em pé e durante a marcha, na tentativa de estimar a assimetria na 
distribuição do peso (35,64). Tratam-se, no entanto, de medidas subjetivas suscetíveis a 
grande variabilidade por erros na precisão e acurácia da medida (35). 
Martins e colaboradores (2011), ao comparar as medidas de um instrumento de 
exame clínico para avaliação da simetria e transferência de peso (ASTP) com os índices de 
razão de simetria obtidos em balanças concluíram que a ASTP não foi concordante em 
identificar os sujeitos com hemiparesia e distribuição simétrica, classificando-os como 
assimétricos com sobrecarga no lado não-afetado. Ainda, o ASTP não foi capaz de identificar 
sobrecargas no lado afetado que estavam presentes pela análise da razão de simetria obtida de 
balanças (65). 
Por sua vez, as balanças fornecem uma medida quantitativa da distribuição do 




devido ao baixo custo e facilidade de registro e armazenamento dos dados (1–4,20,35,66). 
Além disso, os dados obtidos por balanças digitais apresentam boa confiabilidade tanto em 
indivíduos saudáveis quanto em indivíduos com hemiparesia (2). A principal desvantagem 
das balanças é fornecer medidas da distribuição do suporte de peso somente em condições 
estáticas (35). 
Com o potencial de fornecer as mesmas medidas que as balanças e com a 
vantagem de incorporar outros parâmetros para análise, a baropodometria computadorizada 
permite a obtenção de impressões plantares e das forças de reação ao solo, numa dada base de 
suporte, na posição em pé. A área da base de suporte é expressa em centímetros quadrados 
(cm²) e em porcentagem do peso corporal total (49). Tal dispositivo possibilita ainda a 
obtenção da porcentagem do peso corporal em cada um dos membros inferiores, em função 
do peso total. Fornecem medidas confiáveis em condições estáticas e como se comportam os 
sujeitos em intervalos definidos de registro (35,49). 
Por fim, as plataformas de força são os instrumentos que fornecem medidas mais 
precisas e acuradas das forças de reação ao solo e, por isso, são consideradas o padrão-ouro 
para avaliar a distribuição do suporte de peso em pé e durante transições posturais. No 
entanto, devido ao custo dos equipamentos e a necessidade de treinamento para ajustes e 
calibrações, estão restritas aos grandes centros de reabilitação e pesquisa (35). 
Existem ainda os instrumentos portáteis que contam com sensores, localizados no 
calçado do indivíduo ou em palmilhas, que permitem aferição contínua das distribuições do 
suporte de peso, no contexto da reabilitação ou durante atividades de vida diária. No entanto, 
diversos fatores parecem dificultar sua utilização no dia a dia, como a necessidade de calçados 
especiais, o peso do equipamento e as limitações na capacidade de captura e armazenamento 
dos dados (35). Além disso, grande parte dos dispositivos estudados, disponíveis ou não 
comercialmente, permite mensuração da distribuição do peso somente durante a marcha e não 
em posturas estáticas ou transições posturais. 
 
1.6. Parâmetros e tecnologias para aplicações terapêuticas de distribuições mais 
simétricas ou assimétricas do suporte de peso nas condições de hemiparesia 
 
Diferentes tecnologias com a finalidade de melhorar o controle postural e a 
marcha têm sido descritas na literatura e em bases de patentes, sendo que grande parcela ainda 




É o caso do pedido de patente estadunidense US 8308665 que se refere a um 
sistema constituído por eletrodos ou atuadores de vibração, ou uma combinação destes, 
inseridos numa palmilha, meia, ou aplicados diretamente na pele, que emitem sinal vibratório 
em nível subsensorial. Destina-se a melhorar o equilíbrio por meio dessa estimulação 
sensorial, além de aumentar o fluxo sanguíneo nos pés para prevenção de úlceras cutâneas 
(67). 
Priplata e colaboradores (2006) avaliaram o efeito de vibrações subsensoriais, 
aplicadas na sola dos pés, no equilíbrio em idosos e indivíduos com diagnóstico de neuropatia 
periférica e hemiparesia após AVE, por meio de palmilhas com atuadores vibratórios. Os 
resultados demonstraram que os voluntários apresentaram menor oscilação postural em pé 
após utilização dessas palmilhas (50). 
O pedido de patente US 2003/0009308 descreve uma palmilha que dispõe de 
sensores resistivos de força, giroscópio e acelerômetro. Os dados referentes a esses sensores 
são transmitidos ao microcontrolador, em seguida, ao cartão de memória e, a partir dele, por 
telemetria ao computador que dispõe de software específico para cálculo de variáveis relativas 
à marcha, como cadência e velocidade angular do tornozelo e do joelho, e referentes à 
atividade do usuário. Uma bateria recarregável alimenta os sistemas eletrônicos. Embora o 
dispositivo seja único, o que facilita a utilização e adaptação em diferentes tipos de calçados, 
não realiza análises da distribuição do suporte de peso em condições estáticas e transições 
posturais e somente monitora e analisa parâmetros da marcha (68). 
Hegde e Sazonov (2014) também descreveram um sistema composto por sensores 
de pressão, acelerômetro, giroscópio e microcontrolador, com funções de monitoramento da 
atividade física e de parâmetros temporais da marcha, e transmissão de tais informações para 
o smartphone. No entanto, não informa sobre a distribuição do suporte de peso em condições 
estáticas (69). 
Alguns equipamentos permitem captação de informações relativas ao equilíbrio e 
à marcha em tempo real e fornecem retroalimentação sensorial para auxiliar os indivíduos na 
correção dos padrões de movimentação, sendo, portanto, utilizados com finalidade 
diagnóstica e terapêutica. O pedido de patente US 2008/0108913 trata de um sistema 
composto por um ou mais sensores, que podem ser sensores de pressão ou acelerômetros, um 
circuito eletrônico que coleta os sinais captados por esses sensores e um software que recebe o 
sinal, compara o sinal transmitido a um perfil de estabilidade, baseado na localização do 
centro de massa do indivíduo, e gera um sinal de retroalimentação. Este sinal pode ser visual, 




que aumentam o risco de quedas. Portanto, sua função restringe-se à avaliação do equilíbrio 
(70). 
Um dispositivo que emite sinal auditivo quando a distribuição do peso entre os 
hemicorpos encontra-se assimétrica, na posição sentada, foi testado em indivíduo com 
hemiparesia após o AVE que utilizava de cadeira de rodas, com resultados satisfatórios 
quando considerando o alinhamento postural e a necessidade de assistência nas transferências 
e na mobilidade no leito. No entanto, o equipamento foi testado somente na posição sentada e 
não permitia a coleta de dados relativos à distribuição de peso pelo terapeuta em tempo real 
(71). 
Redd e colaboradores (2011) avaliaram o efeito de palmilhas instrumentadas na 
marcha de jovens saudáveis. As palmilhas contavam com sensores de pressão em dois pontos 
do pé (calcanhar e hálux), para informar sobre contato inicial e desprendimento do pé do solo, 
microcontrolador preso ao tornozelo do usuário e dispositivo de retroalimentação 
(smartphone), que emitiam sinais visuais, auditivos ou táteis, conforme preferência, quando 
era detectada assimetria na marcha. Os autores concluíram que o sistema influenciou na 
marcha (72).  
Isakov (2007) utilizou palmilhas contendo bolsas de ar e sensores de pressão, 
conectadas a um microcontrolador, e um dispositivo que emitia sinal auditivo, quando havia 
diferença na distribuição do peso entre os pés. Os participantes deste estudo, que 
apresentavam histórico de amputações e cirurgias ortopédicas em membros inferiores, 
demonstraram aumento na descarga do peso no membro afetado durante a marcha, após 
utilização do dispositivo (64). 
Todos os sistemas apresentados nesta busca de anterioridade permitem aplicações 
importantes para análise, entretanto, não informam sobre a distribuição do suporte de peso em 
condições estáticas ou durante transições posturais e não permitem o armazenamento dos 
dados. Tal análise mostra que ainda é necessária uma tecnologia que incorpore funções tanto 
diagnósticas, quanto terapêuticas e que ainda tenha a possibilidade de ser utilizada como 
tecnologia assistiva. 
 
1.7. Percepções de terapeutas quanto aos limites e possibilidades do uso de tecnologias 
para o diagnóstico, para a terapia e para o desenvolvimento de produtos assistivos 
 
O processo de desenvolvimento de equipamentos e tecnologias assistivas 




identificação da oportunidade, seguida pelo planejamento do produto e, por fim, pelo teste do 
protótipo (73,74). 
No primeiro estágio, as necessidades e os objetivos do usuário, do cuidador e do 
ambiente devem ser considerados. O conhecimento das percepções de usuários e 
consumidores (profissionais de saúde, por exemplo) sobre as funções de um produto, bem 
como, a importância atribuída a cada uma dessas funções, possibilita prever detalhes sobre 
aspectos conceituais e especificações técnicas do equipamento durante o seu desenvolvimento 
(74,75). 
Assim, a definição das necessidades e dos atributos considerados mais 
importantes pelo usuário constituem aspectos chaves para se alcançar os benefícios esperados 
e possibilitar aplicação da tecnologia na prática clínica (75). 
Na etapa de planejamento do produto, busca-se aprofundar os conhecimentos 
sobre a população em estudo e relacionar suas dificuldades, para então, delinear as 
características ideais do equipamento que atenda às necessidades do usuário (73). 
Uma vez finalizado o produto, o teste do protótipo deve ser realizado a fim de 
detectar facilidades e dificuldades encontradas no uso do equipamento, além de avaliar 
características importantes como eficiência, durabilidade, viabilidade de custo e 
estabelecimento de fabricação seriada, caso haja interesse comercial do mercado pelo 
dispositivo (74). 
Discutidas as peculiaridades do que já foi estudado e o que ainda precisa ser 
aperfeiçoado quanto ao estudo da simetria na distribuição do suporte de peso em pé de 
pessoas com sequela hemiparética e frente aos parâmetros e tecnologias que ainda precisam 
ser desenvolvidas para uma melhor compreensão das variáveis relacionadas, o presente 
trabalho propõe objetivos de caráter científico e tecnológico na busca de instrumentos para 







2.1. Objetivo Geral 
 
Investigar parâmetros que subsidiem o desenvolvimento de tecnologias para se 
refletir sobre testes diagnósticos e ensaios para análise de efeitos terapêuticos da indução de 
simetria na distribuição do suporte de peso em pé de pessoas com deficiência do tipo 
hemiparesia crônica. 
 
2.2. Objetivos  Específicos 
 
Para alcançar o objetivo geral foram traçados objetivos de pesquisa e de 
desenvolvimento tecnológico na seguinte sequência: 
 
I. Levantar pesquisas que investigaram a distribuição do suporte de peso em pé em sujeitos 
com hemiparesia crônica decorrente de AVE identificando qual comportamento de suporte de 
peso foi descrito por estes autores para a população alvo da pesquisa; 
 
II. Apreender a percepção de fisioterapeutas quanto à viabilidade de um dispositivo que induz 
simetria na distribuição do suporte de peso em pessoas com deficiência do tipo hemiparesia; 
 
III. Adaptar transculturalmente e verificar a confiabilidade de um instrumento que identifica a 
predominância de uso de membros inferiores que poderia ser utilizado para maiores 
esclarecimentos sobre efeitos da indução de simetria na distribuição do suporte de peso; 
 
IV. Aperfeiçoar testes que permitam verificar a hipótese de que a predominância de uso de 
hemicorpos em tarefas e em posturas pode ser modulada pela severidade da hemiparesia e 
 
V. Desenvolver um dispositivo que permita a indução de simetria e a identificação dos tipos 
de distribuição de suporte de peso observados nas condições de hemiparesia para se propor 









O presente estudo se apropriou de diferentes delineamentos de pesquisa clínica e 
de desenvolvimento tecnológico com a finalidade de buscar fundamentação conceitual e 
metodológica para propor estratégias diagnósticas, terapêuticas e assistivas que pudessem 
auxiliar profissionais na solução de questões sobre os limites e possibilidades de se induzir 
simetria na distribuição do suporte de peso de pessoas com hemiparesia crônica. 
A pesquisa foi realizada em cinco etapas que serão descritas a seguir e que juntas 
permitiram se encadear uma série de resultados que culminaram no desenvolvimento de uma 
tecnologia que além de poder ser utilizada para fins diagnósticos e terapêuticos, também pode 
ser considerada tecnologia assistiva. As etapas foram identificadas como: (1) sistematização 
das evidências, (2) verificação junto aos usuários terapeutas, (3) adaptação transcultural de 
instrumento de suporte às análises, (4) aperfeiçoamento de testes para verificar hipótese de 
predominância de uso modulada pela severidade da hemiparesia para direcionamento de 
propostas de intervenção e (5) desenvolvimento e prototipagem da tecnologia. 
 
3.1. MÉTODO PARA SISTEMATIZAR EVIDÊNCIAS 
 
3.1.1. Estratégias de busca 
 
Artigos publicados até Outubro de 2015 foram levantados nas bases de dados 
PUBMED, EMBASE, COCHRANE, CINAHL e SCIELO, utilizando combinação e 
sinônimos dos descritores em português e inglês: acidente vascular encefálico, postura, 
equilíbrio, distribuição de peso, suporte de carga, bípede, postura ereta, e funcional. 
Foram incluídas nesta revisão as referências que: (1) possuíam amostras 
compostas por adultos capazes de permanecerem de pé; (2) trabalhavam com sujeitos com 
hemiparesia adquirida a um mínimo de seis meses após AVE e (3) utilizavam medidas de 
distribuição do suporte de peso na posição de pé. Para as referências que apresentavam 
estudos com intervenção terapêutica, consideravam-se somente as medidas obtidas antes da 
intervenção. Foram excluídas da revisão as referências que: (1) não especificavam faixa etária 
da sua amostra; (2) utilizavam indivíduos com hemiparesia adquirida por outras causas que 
não fossem cerebrovasculares e (3) investigavam sujeitos na fase aguda/ subaguda após o 




Dois examinadores analisaram os resumos de cada uma das referências levantadas 
para identificar os critérios de elegibilidade. Uma vez incluída, a referência era localizada na 
íntegra e suas referências bibliográficas foram checadas para identificar possíveis referências 
não encontradas nas buscas iniciais, mas que pudessem atender aos critérios de inclusão. Um 
terceiro examinador solucionou divergências. 
 
3.1.2. Extração e análise das informações 
 
As informações dos artigos selecionados foram extraídas por dois examinadores, 
sendo que o terceiro examinador foi consultado no caso de divergências. Foram extraídos os 
seguintes dados dos artigos selecionados: a) autores e ano de publicação; b) qualidade do 
estudo; c) delineamento do estudo; d) número de participantes; e) presença ou não de grupo 
controle; f) medida de simetria/assimetria na distribuição do suporte de peso; g) cálculo da 
medida de simetria/assimetria no suporte de peso; h) instrumento utilizado para avaliação da 
distribuição do peso; i) avaliação ou não das propriedades psicométricas do instrumento 
utilizado; j) ideia apresentada pelos autores sobre distribuição do suporte de peso (Tabela 1).  
A qualidade das referências foi determinada pelo Índice de Newcastle-Ottawa 
(NOS), para os estudos transversais de caso-controle, e pela Escala PEDro de Fisioterapia em 
Evidência, para os ensaios clínicos randomizados (76,77). Os estudos que não possuíam 
grupo controle não puderam ter sua qualidade metodológica analisada. Dois examinadores 
avaliaram a qualidade dos estudos selecionados. 
 A Razão de Simetria (RS) foi extraída dos estudos que utilizaram balanças 
digitais para medida da distribuição do suporte de peso, sendo definida pela divisão dos 
valores do peso aferidos no hemicorpo parético sobre os valores do hemicorpo não-parético 
conforme descrito previamente em outros estudos (1,3,49). 
Utilizou-se o software Comprehensive Meta-Analysis 3.0 (Biostat, Englewood, 
NJ) e adotou-se intervalo de confiança de 95%. O gráfico de forest-plot foi construído com o 









3.2. MÉTODO PARA VERIFICAR JUNTO AOS USUÁRIOS TERAPEUTAS A 
VIABILIDADE DA TECNOLOGIA PROPOSTA 
 
Para avaliar a percepção de fisioterapeutas quanto à viabilidade de um dispositivo 
que induz simetria na distribuição do suporte de peso em pessoas com hemiparesia, optou-se 
por um estudo transversal com abordagem qualitativa. Os estudos qualitativos permitem 
acessar aspectos subjetivos do problema da pesquisa e facilitar a identificação de atributos 
relevantes a serem considerados no desenvolvimento de um equipamento (78). 
Participaram do estudo profissionais fisioterapeutas com experiência na área de 
reabilitação neurofuncional, docentes no curso de Fisioterapia, do campus Ceilândia, 
Universidade de Brasília. Foram excluídos os profissionais que tinham vínculo com a 
pesquisa em questão.  
 Após uma apresentação com breve contextualização sobre o AVE, os produtos 
disponíveis no mercado e o protótipo de dispositivo de retroalimentação somatossensitiva 
para indução de simetria na distribuição do suporte de peso, em desenvolvimento na 
Universidade de Brasília, sob coordenação do grupo em questão, foi realizada entrevista semi-
estruturada com duas perguntas abertas, cujas respostas foram gravadas e posteriormente 
transcritas para análise de dados. 
Os participantes responderam de forma livre a duas perguntas: “O que você acha 
de treinamentos ou recursos que têm como objetivo a indução de simetria de suporte de peso 
nestes pacientes?” e “Como você acha que este tipo de dispositivo pode influenciar sobre a 
simetria de suporte de peso?”. 
As perguntas objetivaram captar a opinião do profissional a respeito da indução de 
simetria no suporte de peso de pacientes com deficiência do tipo hemiparesia e a possível 
influência desse dispositivo na reabilitação dessa população.  
As respostas foram gravadas para posterior transcrição e análise dos dados. 
O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação ética e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP- FS 









3.3. MÉTODO PARA ADAPTAR TRANSCULTURALMENTE UM 
INSTRUMENTO DE SUPORTE ÀS ANÁLISES 
 
A presente etapa utilizou-se de delineamento de estudo metodológico, de corte 
transversal, para tradução e adaptação transcultural do WFQ-R e avaliação da confiabilidade 
do instrumento.  
Beaton e colaboradores (2000) sugerem uma metodologia para o processo de 
adaptação transcultural que envolve cinco estágios: estágio 1, tradução realizada por dois 
tradutores; estágio 2, síntese das traduções; estágio 3, retrotradução realizada por duas pessoas 
que tenham o inglês como língua nativa; estágio 4, revisão por um comitê de especialistas e 
estágio 5, fase pré-teste, com o propósito de testar a compreensão do questionário (79). 
Antes de iniciar a adaptação transcultural foi requerida e concedida a autorização 
do pesquisador Lorin Elias (University of Saskatchewan, Canadá) (APÊNDICE A), 
responsável pela elaboração do instrumento em pauta.  
 
3.3.1. Waterloo Footedness Questionnaire- Revised (WFQ-R) 
 
O WFQ-R avalia a preferência podal para dois tipos de tarefas: manipulação ou 
movimentação de um objeto (por exemplo, chutar uma bola em linha reta em direção a um 
alvo, pegar uma bolinha de gude usando os dedos do pé) e estabilização do corpo (por 
exemplo, ficar em pé numa perna só). Os itens 1, 3, 5, 7 e 9 referem-se a atividades 
manipulativas, enquanto que os itens 2, 4, 6, 8 e 10 referem-se a atividades de estabilização 
corporal (55).  
Para cada item, os entrevistados podem responder: (1) sempre o esquerdo; (2) 
frequentemente o esquerdo; (3) ambos; (4) frequentemente o direito e (5) sempre o direito. Os 
itens são pontuados de -2 a +2, sendo que o escore total pode variar de -20 a +20, de acordo 
com as respostas aos questionamentos. A partir da somatória dos itens, pode-se classificar a 
preferência podal em: esquerda, para scores entre -20 a -7;  mista, para escores entre -6 a +6 e 









3.3.2. Tradução e Adaptação Transcultural 
 
A tradução e adaptação transcultural do WFQ-R foram realizadas em cinco fases: 
tradução, síntese, retrotradução, revisão por um comitê de especialistas e pré-teste, como 
preconizado por Beaton e colaboradores (2000) (79). 
Inicialmente os itens da versão em inglês do WFQ-R foram traduzidos, de forma 
independente, para o português brasileiro por dois participantes nativos brasileiros e que 
tinham o português brasileiro como “língua-mãe”, eram fluentes na língua inglesa e tinham 
diferentes formações acadêmicas. Apenas um dos tradutores estava ciente do resultado 
analisado pelo questionário. O outro tradutor não possuía conhecimento dos conceitos e não 
tinha experiência médica ou clínica, sendo caracterizado como tradutor “ingênuo”. Assim, 




Para que uma versão do questionário em língua portuguesa do Brasil fosse 
desenvolvida, as duas versões de tradução da WFQ-R (T1 e T2) foram comparadas e 
sintetizadas por um observador e um consenso inicial foi obtido. A versão em língua 




A versão consensual em português-brasileiro da WFQ-R (T1 e T2, WFQ-Brasil) 
foi então retrotraduzida para o inglês por dois tradutores profissionais bilíngues, que tinham 
como “língua-mãe” o Inglês, com fluência na língua portuguesa, e sem conhecimento sobre o 
propósito do instrumento.  
Em seguida, essas versões foram comparadas com as versões originais na língua 
inglesa, para o processo de validação e análise da versão traduzida. 
 
3.3.5 Revisão por comitê de especialistas 
 
Um comitê formado por três profissionais especialistas em reabilitação, bilíngues, 




conceitual da WFQ-Brasil (79). Durante essa fase, os membros do comitê tiveram acesso à 
versão original em inglês, à tradução brasileira e à versão retrotraduzida em inglês.  
Quando encontrado algum item não-equivalente ou discordante por algum dos 
membros do comitê, o item era revisto e discutido até que um consenso fosse alcançado para 
produção de uma versão preliminar (versão pré-final). 
 
3.3.6. Teste da Versão Pré-Final 
 
A versão pré-teste do WFQ-Brasil foi aplicada em 24 indivíduos, sendo 12 com 
história de hemiparesia após o AVE e 12 hígidos, e testada a equivalência cultural. 
Os indivíduos com hemiparesia crônica foram selecionados de forma não-
aleatória, por conveniência, a partir de banco de dados dos sujeitos cadastrados nos Projetos 
de Extensão “Viver sem limites em um corpo pela metade”, “Avaliação e Tratamento de 
Pessoas com Incapacidade Neuromotora”, da Faculdade de Ceilândia, Universidade de 
Brasília.  
Foi incluído o participante que: (1) possuía um período mínimo de 6 (seis) meses 
após um AVE isquêmico em território da artéria cerebral média, confirmado por tomografia 
computadorizada de crânio, ressonância magnética ou sinais clínicos compatíveis com esse 
tipo de lesão (80) (2) tinha como sequela motora do AVE uma hemiparesia espástica; (3) era 
capaz de permanecer em pé, utilizando ou não dispositivo auxiliar; (6) assinava o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.  
Foram excluídos os indivíduos que apresentavam outra doença neurológica (além 
do AVE que gerou a hemiparesia) e/ou doenças ortopédicas, cardíacas, pulmonares e 
disfunções vestibulares que comprometiam a habilidade de realizar os testes. 
Os indivíduos do grupo controle foram pareados por gênero, idade e índice de 
massa corpórea (IMC) para obter uma amostra normalizada à amostra dos participantes do 
grupo hemiparesia, sendo estes recrutados na comunidade em geral. Foram excluídos aqueles 
que apresentavam doenças neurológicas, ortopédicas, cardíacas e pulmonares e disfunções 
vestibulares que comprometiam a habilidade de realizar os testes.  
Para ambos os grupos foram excluídos aqueles que: (1) referiram dor durante os 
procedimentos; (2) possuíam alterações cognitivas detectáveis no Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM), considerando os pontos de corte de 13 para analfabetos, 18 para indivíduos 





Os voluntários foram orientados pelos pesquisadores a preencherem o 
questionário, utilizando o tempo que se fizesse necessário, e que anotassem as dificuldades no 
entendimento dos itens, incompreensão de palavras ou falta de clareza nas opções de resposta. 
Para aqueles voluntários que eram analfabetos ou semianalfabetos, o questionário foi aplicado 
por meio de entrevista por um examinador devidamente treinado. Após completarem o 
questionário, os indivíduos foram indagados sobre as dificuldades encontradas na 
compreensão dos itens e respostas das questões.  
 
3.3.7. Análise das Confiabilidades Interexaminador e Interteste 
 
Para análise da confiabilidade, o questionário foi aplicado por dois entrevistadores 
(examinadores 1 e 2) de forma independente na mesma amostra utilizada para o teste da 
versão pré-final.  
Depois de 7 a 10 dias da primeira aplicação, o examinador 1 reaplicou o 
questionário para avaliação da confiabilidade interteste. Apesar do examinador que repetiu o 
teste conhecer o estudo, utilizou-se um novo formulário sem preenchimento para assegurar 
que o examinador não fosse influenciado pela pontuação obtida no teste anterior. 
 
3.3.8. Análise Estatística 
 
Estatística descritiva foi apresentada por meio de medidas de tendência central e 
dispersão (média e desvio-padrão) para variáveis quantitativas e frequências relativas (%) e 
absolutas (n) para variáveis qualitativas. As variáveis quantitativas foram analisadas pelo teste 
de Shapiro-Wilk que identificou distribuição Gaussiana para idade, IMC, MEEM, SSQOL-
Brasil e COPM desempenho, mas não para as demais variáveis descritivas. Portanto, as 
inferências estatísticas foram dadas por meio de testes paramétricos e não-paramétricos, a 
depender do tipo de distribuição apresentada. 
Diferenças entre as variáveis quantitativas de caracterização foram detectadas pelo 
teste de t para amostras independentes, enquanto que as discrepâncias entre a proporção 
observada nos grupos hemiparesia e controle foram detectadas pelo Teste Exato de Fisher. 
Para as demais variáveis descritivas que apresentavam distribuição não-paramétrica, o Teste 
de Wilcoxon foi utilizado.   
As confiabilidades interexaminador e interteste foram investigadas pelo 




intervalos de confiança de 95%, sendo classificada como: pobre (CCI<0,50), moderada 
(0,50≤CCI≤0,75), boa (0,75≤CCI>0,90) e excelente (CCI≥0,90) (83). 
Para avaliação da magnitude da concordância entre as medidas foi utilizada a 
análise dos limites concordância plotados pelo método de Bland-Altman. O nível de 
significância adotado foi de 0,05 para todos os testes estatísticos. O programa utilizado para 






3.4. MÉTODO PARA APERFEIÇOAR INSTRUMENTOS PARA VERIFICAR A 
HIPÓTESE DE PREDOMINÂNCIA SEVERIDADE-DEPENDENTE 
 
Para permitir uma melhor verificação da hipótese da predominância de uso de 
hemicorpos em tarefas e em posturas modulada pela severidade da hemiparesia, foi realizado 
um estudo observacional do tipo caso-controle, no qual o comportamento das variáveis de 
participantes hígidos (controles) foram comparadas ao comportamento das variáveis de 




A amostra foi formada por 24 sujeitos, divididos em dois grupos: grupo 
hemiparesia, formado por indivíduos com hemiparesia após um AVE (n=12) e grupo controle, 
formado por indivíduos sem história de AVE (n=12), pareados ao grupo hemiparesia, por 
idade, gênero e índice de massa corporal (IMC), para normalização da amostra.  Os critérios 
para inclusão e exclusão dos participantes nos dois grupos foram os mesmos já descritos 
anteriormente.  
Para cálculo do tamanho da amostra, foi realizado o teste de hipótese para uma 
média, considerando um nível de significância de 0,05, um poder de 80% e utilizando 
intervalo de confiança de 95% para a porcentagem da distribuição do suporte de peso em 
ortostatismo, em grupo controle e grupo com hemiparesia, obtidos em estudo prévio (2). A 





Após explanação sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os participantes foram submetidos a uma 
avaliação inicial para sua identificação e caracterização, incluindo dados demográficos, 
antropométricos e clínicos (APÊNDICE B). 
O grau de espasticidade em membros superiores e inferiores foi avaliado pela 
Escala de Asworth modificada (84).  
O teste de Cancelamento das Estrelas foi usado para avaliar a presença de 




todas as pequenas estrelas em uma página contendo 52 estrelas grandes, 10 palavras curtas e 
13 letras, posicionadas de forma aleatória, com 56 estrelas pequenas intercaladas. O total de 
estrelas marcadas foi utilizado para calcular a Razão de estrelas (número de estrelas marcadas 
do lado esquerdo da página/ número total de estrelas marcadas).  Escores entre 0 e 0,46 
indicaram heminegligência à esquerda e entre 0,54 e 1, heminegligência à direita (85). 
Para identificação da Síndrome de Pusher, foi utilizada a Escala de Avaliação dos 
Sintomas de Empurrar (Scale for Contraversive Pushing - SCP) que avalia: 1) simetria da 
postura espontânea, enquanto sentado e em posição ortostática; 2) abdução e extensão dos 
membros superior e/ou inferior com a superfície de contato, enquanto sentado e em posição 
ortostática e 3) resistência à correção passiva da postura. A síndrome de Pusher seria 
confirmada caso o voluntário apresentasse todos os critérios, alcançando uma pontuação de 
pelo menos 1 em cada critério (43,86). Cabe ressaltar que a escala em questão não foi 
traduzida e adaptada para população brasileira, no entanto, é amplamente utilizada na 
literatura científica, com adequada validade e confiabilidade (43). 
Para determinação da preferência podal, os voluntários responderam às questões 
do Questionário de Waterloo, em sua versão adaptada para a população brasileira (WFQ-
Brasil). O presente instrumento foi adaptado transculturalmente por nosso grupo para atender 
um dos objetivos específicos deste estudo. Foram consideradas as seguintes pontuações para 
identificar o membro inferior preferencialmente usado: -7 a -20, para membro inferior 
esquerdo; -6 a +6, para ambos e +7 a +20, para membro direito (55). (APÊNDICE C) 
Para avaliação do comprometimento motor após o AVE, foi utilizada a subescala 
motora da Escala de Fugl-Meyer (EFM). A EFM constitui um sistema de pontuação numérica 
acumulativa baseada no exame neurológico e na atividade sensório-motora de membros 
superiores e inferiores. São avaliados seis aspectos: a amplitude de movimento, dor, 
sensibilidade, função motora da extremidade superior e inferior e equilíbrio, além da 
coordenação e velocidade, totalizando 226 pontos. Uma escala ordinal de três pontos é 
aplicada em cada item: 0 (zero), não pode ser realizado; 1(um), realizado parcialmente e 2 
(dois), realizado completamente. No entanto, nessa pesquisa foi avaliada somente a função 
motora que inclui mensuração do movimento, coordenação e atividade reflexa de ombro, 
cotovelo, punho, mão, quadril, joelho e tornozelo. Esta subescala tem um total de 100 pontos 
para a função motora normal, sendo que a pontuação máxima para o membro superior é 66 e 
para a inferior é 34. Foram consideradas as seguintes pontuações para caracterização do 




< 50, severo. A EFM apresenta alto índice de confiabilidade, tanto interobservador quanto 
teste-reteste, em sua versão traduzida e adaptada para a população brasileira (87). 
A qualidade de vida foi avaliada por meio da aplicação da Stroke-Specific Quality 
of Life – Brasil (SSQOL-Brasil). A SSQOL-Brasil foi desenvolvida para avaliar a qualidade 
de vida em indivíduos com sequelas de AVE. É formada por 49 itens, distribuídos em 12 
domínios: energia, papel familiar, papel social, linguagem, mobilidade, humor, personalidade, 
auto-cuidado, raciocínio, função de membro superior, visão e trabalho/produtividade. Em uma 
escala de 5 a 1, existem três possibilidades de respostas: quantidade de ajuda necessária para 
realizar tarefas específicas; quantidade de dificuldade experimentada quando é necessário 
realizar uma tarefa; grau de concordância com afirmações sobre funcionalidade. Seu ponto de 
referência para as resposta é a semana anterior, apresentando como possibilidade de resultado 
o escore de 245 a 49 pontos, sendo que quanto menor o escore maior a dependência e 
dificuldade para realização de tarefas. Apresenta adequadas propriedades psicométricas, em 
sua versão traduzida e adaptada para língua portuguesa (88). 
Para identificar problemas no desempenho ocupacional, a COPM foi utilizada. A 
COPM (Medida Canadense de Desempenho Ocupacional) é um teste que foca os problemas e 
necessidades do paciente de forma individualizada, sendo utilizado para estabelecer objetivos, 
planejar e mensurar o progresso do tratamento. Embora seja uma medida genérica do 
desempenho ocupacional, ou seja, não é específico para uma determinada condição de saúde, 
é considerado um instrumento confiável entre sobreviventes de AVE. Foi administrado por 
meio de uma entrevista semiestruturada com tempo total para administração de 30 a 45 
minutos, em média. Por meio da COPM, o paciente selecionou as atividades que precisa e 
deseja realizar ou aquelas que não têm conseguido ou não está satisfeito com seu 
desempenho. Essas atividades podem enquadrar-se em qualquer uma das áreas de 
desempenho: autocuidado, trabalho e lazer. O indivíduo então atribuiu a cada atividade uma 
importância, variando de 1 (não é importante de nenhuma forma) a 10 (extremamente 
importante). A partir disso, o paciente selecionou, no máximo 5 atividades para as quais 
atribuiu maior importância, e deu a cada uma delas uma pontuação, também numa escala de 1 
a 10, em relação ao desempenho (1: não é capaz de desempenhar e 10: é capaz de 
desempenhar muito bem) e à satisfação com o desempenho (1: não está satisfeito de forma 
nenhuma e 10: extremamente satisfeito). Na sua versão original, a partir dos escores de 
desempenho e satisfação, são obtidas pontuações totais que poderão ser comparadas com os 




pontos ou mais é considerada clinicamente significativa. É considerada medida válida e 
confiável em sua versão traduzida para população brasileira (89). 
Os indivíduos do grupo controle foram submetidos somente à avaliação inicial, 
para registro de dados sociodemográficos, clínicos e antropométricos, ao MEEM para 
avaliação cognitiva e ao questionário de avaliação da preferência podal. A ordem de avaliação 
das medidas foi determinada aleatoriamente. 
 
3.4.3. Análise Estatística 
 
A estatística descritiva utilizada para as variáveis qualitativas e quantitativas foi 
descrita anteriormente. Para descrever e testar o grau de concordância entre os métodos de 
determinação do hemicorpo predominantemente usado definidos pela conveniência e pela 
preferência (preferência autorrelatada ou preferência podal obtida pelo WFQ-Brasil), foi 
utilizado o coeficiente de Kappa.  Foram considerados os seguintes graus de concordância: 
menores que 0,4, baixa concordância; entre 0,4 e 0,75, concordância mediana; maiores que 
0,75, concordância excelente (90). 
Para avaliar grau e direção das correlações entre gravidade do comprometimento 
motor (obtida pela EFM) e preferência podal (definida pelo WFQ-Brasil), foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Pearson. Foram considerados os seguintes graus de correlações, 
conforme proposto por Portney e Walkins (2008): menores que 0,25, fraca ou sem correlação; 
entre 0,25 e 0,50, correlação fraca; entre 0,50 e 0,75, correlação moderada a forte; maiores 
que 0,75, correlação forte a excelente (83).  
O nível de significância adotado foi de 0,05 para todos os testes estatísticos. O 







3.5. MÉTODO PARA DESENVOLVER E PROTOTIPAR A TECNOLOGIA  
 
Considerando que a indução de simetrias na distribuição do suporte de peso ainda 
é alvo dos programas de reabilitação em indivíduos após o AVE, o principal objetivo nessa 
etapa da pesquisa era desenvolver um dispositivo portátil, na forma de palmilhas, que captasse 
informações sobre a distribuição do suporte de peso e emitissem um sinal tátil do tipo 
vibratório ao usuário, quando o suporte de peso em cada membro ultrapassasse limites de 
simetria, previamente definidos.  
Quando houvesse equivalência na distribuição do suporte de peso corporal entre 
os membros inferiores, nenhum sinal era emitido, indicando que a tarefa foi executada com 
distribuição simétrica do suporte de peso. Além disso, esse sistema permitiria a avaliação da 
distribuição do peso em pé e durante atividades funcionais, como na transição da posição 
sentada para de pé e, vice-versa, e a marcha e o armazenamento de medidas em tempo real, 
que auxiliassem o fisioterapeuta na reabilitação dessa população.  
Diversos fatores foram considerados na fase de planejamento do produto, como o 
material utilizado para confecção das palmilhas, o tipo e a disposição dos sensores de pressão, 
o tipo e a localização dos motores vibratórios e o layout do software para análise dos dados.  
O dispositivo de retroalimentação somatossensitiva foi desenvolvido em parceria 
com pesquisadores do Laboratório de Automação e Robótica (LARA) e o Laboratório de 
Engenharia e Biomaterial (BioEngLab), da Universidade de Brasília. 
 
3.5.1. A escolha do material  
 
Os principais fatores considerados na escolha do material das palmilhas descritos 
na literatura são: possibilidade de serem inseridas nos calçados dos participantes, conforto e 
não interferir na transmissão da carga do membro inferior para os sensores. Portanto, 
diferentes materiais podem ser utilizados para confecção de palmilhas, dentre os quais se 
destacam espuma sintética (polipropileno e etil vinil acetato, EVA), borracha, silicone, cortiça 
e látex. Independente do material utilizado deve-se considerar que espessuras entre 16 e 27 
mm e palmilhas excessivamente maciais podem prejudicar o controle postural dos usuários 
(91). 
Durante o processo de desenvolvimento da palmilha, foram realizados testes com 





3.5.1.1. Ensaios com Látex  
 
Inicialmente, a proposta era desenvolver palmilhas utilizando material de baixo 
custo, baseada na experiência do grupo de pesquisa da Profa. Dra. Suélia Siqueira Rodrigues 
Fleury Rosa, do Laboratório de Engenharia e Biomaterial, Universidade de Brasília, com o 
biomaterial Látex.  
O látex natural é extraído da seringueira Hevea brasiliensis e já foi utilizado no 
desenvolvimento de próteses esofagianas, biomembranas, colchões anti-escaras  e protótipos 
de palmilhas para monitoramento da distribuição da pressão nos pés em indivíduos com 
neuropatia diabética, em virtude de suas características de elasticidade, resistência e 
hipoalergenicidade, além da participação no processo de cicatrização de lesões cutâneas (92).  
Em Setembro de 2012, iniciaram-se os treinamentos com o biomaterial (látex) e 
os trabalhos de desenvolvimento do protótipo das palmilhas, em parceria com alunos de 
iniciação científica do LARA e BioEngLab. O desenvolvimento das palmilhas envolveu 
quatro etapas distintas: (1) Confecção do Molde e do Modelo; (2) Tratamento do biomaterial; 
(3) Confecção do produto; (4) Instrumentação do Circuito.  
Para confecção do modelo do pé, foram utilizados inicialmente os materiais 
Alginato (Alginato AVAGEL, Dentsply) e Gesso Odontológico (Gesso Herostone Rosa, 
Vigodent), produtos amplamente utilizados na Odontologia, que apresentam como vantagens 
o baixo custo, a facilidade de preparação e limpeza. Os modelos do pé obtidos a partir desses 
materiais foram bastante fiéis e adequados ao objetivo dessa pesquisa.  
Para obtenção do modelo do pé, foram realizados ensaios ainda utilizando espuma 
de poliuretano de baixa densidade (Moldespuma, Salvapé), desenvolvida para confecção de 
moldes e palmilhas sob medida. Após a obtenção de moldes, a mistura de Gesso 
Odontológico e água foi depositada sobre a espuma, colocada para secagem à sombra, durante 
aproximadamente 40 minutos e o modelo do pé era obtido. As principais vantagens da 
utilização da espuma de poliuretano foram rapidez na obtenção do molde e a qualidade do 
modelo produzido. No entanto, trata-se de material de custo elevado.  
Após a obtenção do modelo do pé, foi iniciado o tratamento do biomaterial látex. 
A centrifugação objetivou reduzir a quantidade de proteínas do látex e evitar, assim, 
potenciais reações alérgicas causadas por essas proteínas. Os modelos dos pés foram 
submetidos à imersão lenta no látex centrifugado a 60% em posição perpendicular, durante 
aproximadamente 01 minuto e, em seguida, levados à estufa termostatizada para secagem e 




processo foi repetido, após esfriamento do conjunto, até que espessura mínima de 07 mm 
fosse alcançada (aproximadamente de 12 a 15 banhos sucessivos).  Após esfriamento do 
conjunto, a palmilha de látex foi removida do gesso sob a água corrente e o talco era utilizado 
em toda a extensão da palmilha para evitar uma possível aderência das bordas. A palmilha 
produzida a partir do látex apresentou resistência, elasticidade, conforto e baixo custo. (Figura 
1) 
 
Figura 1- Palmilha produzida a partir do Látex. Fonte: Autor, 2014. 
 
3.5.1.2. Ensaios com Espuma Pré-Fabricada 
 
Testes adicionais também foram realizados com palmilhas de espumas pré-
fabricadas (Confort Pauher, Orto Pauher, Brasil). Os sensores foram posicionados entre duas 
palmilhas de espuma para evitar contato direto com o pé do indivíduo e possíveis danos, em 
decorrência do suor ou do atrito, ou o deslocamento dos mesmos durante a utilização. No 
entanto, observou-se uma atenuação da carga transmitida aos sensores, prejudicando o 
funcionamento do sistema. 
 
3.5.1.3. Ensaios com Plástico tipo ABS 
 
Na tentativa de preservar os sensores e conexões e minimizar a atenuação da carga 
transmitida aos mesmos, optou-se por plástico tipo ABS. Além de apresentar resistência e 
flexibilidade, o plástico tipo ABS é um material de baixo custo e que possibilita menor 
interferência na transmissão da pressão dos membros inferiores para os sensores. O arranjo 
em camadas foi o desejado para evitar contato direto dos sensores com o pé.   
Para evitar o deslocamento dos sensores em virtude da tração horizontal entre as 
duas camadas plásticas, foram projetados semianéis em plástico onde os sensores ficavam 




exercida pela região de interesse do pé no sensor, aumentando assim sua sensibilidade e, 
consequentemente, a precisão do dispositivo. 
 
3.5.2. A escolha e a localização dos sensores 
 
Como o objetivo do equipamento foi medir a distribuição do peso, optou-se 
sensores resistivos do tipo FSR, force sensitive resistor (Tekscan, Estados Unidos), que são 
sensores de pressão usados para medir forças dinâmicas. Quando uma força ou pressão é 
aplicada nesse sensor, ocorre uma variação da resistência.   
A quantidade e a disposição dos sensores de pressão em estudos que utilizaram 
palmilhas são bastante variáveis. Para avaliar a quantidade de sensores embarcados na 
palmilha e precisão da estimativa da descarga de peso em cada pé, foi realizado procedimento 
experimental para verificação da distribuição do peso em pé em jovens saudáveis. Este 
trabalho foi publicado por nosso grupo nos anais do XXIV Brazilian Congress on Biomedical 
Engineering – CBEB 2014 (Apêndice D).  
Com base nos dados de área de descarga de peso em cada região e considerando a 
geometria dos sensores , foram escolhidos 4 sensores para medir a descarga de peso em cada 
pé. 
 
3.5.3. Motores Vibratórios 
 
Considerando que as características e a quantidade de motores determinam a 
qualidade da informação tátil percebida pelo usuário, foram realizados testes com diferentes 
tipos e quantidade de motores vibratórios.  
Observou-se que a quantidade ideal de motores para assegurar a percepção da 
vibração pelo indivíduo é de dois para cada palmilha. Além disso, esses motores seriam 
posicionados em regiões com menor quantidade de tecido adiposo para possibilitar melhor 
percepção da ativação e desativação dos mesmos. Assim, optou-se por posicioná-los, em faixa 
aderida ao tornozelo do indivíduo, próximos aos maléolos medial e lateral. 
Testes iniciais foram realizados com motores DC do tipo moeda. No entanto, 








4.1. RESULTADOS DA SISTEMATIZAÇÃO DAS EVIDÊNCIAS 
 
A busca inicial resultou em 87 resumos. Após análise dos critérios de inclusão, 
considerou-se 67 resumos relevantes, dos quais resultou em 20 selecionados para a revisão 
final (Figura 2). 
Das 20 referências, 11 foram avaliadas quanto a sua qualidade (Tabela 1). Dentre 
as referências com qualidade avaliada, 06 estudos não apresentaram boa qualidade 
metodológica, sendo três transversais (73–75) e três ensaios clínicos randomizados (76–78). A 
tabela 1 permitiu observar que a maioria dos artigos utilizou delineamento observacional 
transversal (65%), sendo encontrados ainda 05 ensaios clínicos randomizados (25%) e uma 
minoria de estudos de caráter mais descritivo (10%). 
 
 
Figura 2 - Fluxograma de busca e seleção das referências utilizadas no estudo. Fonte: Autor, 
2015. 
 
O tamanho das amostras variou muito de um estudo para outro e somente 55% das 
pesquisas utilizaram grupo controle, sendo que somente os estudos com grupo controle 
puderam ter sua qualidade metodológica avaliada. As formas de se medir simetria no suporte 
de peso também variou entre os estudos. Em 55% dos estudos o instrumento utilizado foram 





Somente 15% das referências descreveram ou calcularam propriedades 
psicométricas das medidas, sendo que, em uma delas, as propriedades psicométricas foram 
extraídas de medidas feitas em pessoas sem hemiparesia. 
Na maioria dos estudos, as medidas de simetria/assimetria na distribuição do 
suporte de peso foram apresentadas em função do peso corporal, na forma de porcentagem do 
peso total (74,78–81) ou da componente vertical da força de reação do solo no membro 
inferior parético ou não-parético (6,77,82–84). Enquanto que, os estudos remanescentes 
calcularam índice ou razão de simetria entre os membros afetado e não-afetado 
(4,21,29,76,85), além de deslocamento do centro de pressão (86), área do diâmetro circular 
resultante da pressão, em função da carga em cada pé (87), ou apresentaram somente valores 












Medida de simetria  Como foi calculada a medida? Instrumento Psicometria? Ideia 
1 
Peurala et al., 
2007 
    8* Transversal n=45 Sim Não especifica 
Somente descreve valores de 
deslocamento do centro de pressão. 
Plataforma  
de força 
      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
2 






    n=30      Sim Medida relativa (%) 




      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
3 
Martins et al., 
2011 
     7* Transversal     n=20 Sim 
Razão de simetria entre pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em 




Simetria e assimetria com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 
parético como no não-parético 
4 






    n=26 Sim Medida relativa (%) 




     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
5 Dickstein, 1984  6* Transversal     n=23     Sim 
Razão de ortostatismo lateral 
entre os pés (adimensional) 
Valor da área de diâmetro circular 
resultante da pressão em função da 
carga em cada pé. 
Baropodometria  
óptica 
     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 




    n=36           Sim 
Razão de simetria entre os pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em 
cada pé.  
Baropodômetro      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
7 
Park e Kang, 
2013 




    n=20     Sim Medida relativa (%) 
Porcentagem do componente da força de 
reação com o solo. 
Plataforma  
de força 
     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético. 
8 
Marigold e Eng, 
2006 
 5* Transversal   n=28     Sim 
Índice de assimetria 
(adimensional) 
 
Resultante da relação entre a 
componente vertical da força de reação 
com o solo em cada pé. 
Plataforma  
de força 
     Sim 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
9     
Itotani et al., 
2015 
       5* Transversal     n=17      Sim Medida relativa (%) 
 
Porcentagem do peso registrada no 





     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
10 
Chen e Wing, 
2012 
      5* Transversal     n=18     Sim 
Índice de assimetria entre os 
pés 
Diferença do componente vertical da 
força de reação ao solo entre os pés, em 
função do peso corporal 
Plataforma de 
força 
     Não 









   n=40    Sim Medida relativa (%) 
Porcentagem do peso corporal registrada 




    Não 




Mansfield et al., 
2013 
      NA Transversal   n=147    Não Media relativa (%) 
Porcentagem do componente da força de 
reação com o solo. 
Plataforma de  
força 
    Não 
Simetrias e assimetrias com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 




Adegoke et al.,        
2012 
       NA Transversal    n= 53          Não Medida relativa (%) 
Porcentagem do peso registrado em 




    Não 








Lewek et al., 
2014 
     NA Transversal    n=39   Não Medida relativa (%) 
Porcentagem do componente da força de 
reação com o solo. 
Plataforma  
de força 
      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético. 
15 
Don Kim et al., 
2015 
     NA Transversal     n=16     Não 
Valores de carga (N), 
normalizados ou não pelo 
peso corporal (%) 
Carga no membro parético, normalizada 




      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
16 
Eng e Chu, 
2002 
     NA Transversal n=15 Não Medida relativa (%) 
Porcentagem da componente vertical da 




     Sim 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
17 
Pereira et al., 
2010 
NA Transversal n=14 Não 
Razão de simetria entre pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em 




     Não 
Simetria e assimetria com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 
parético como no não-parético 
18 





n=8 Não Medida relativa (%) 
Porcentagem da componente vertical da 




     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
19 
Balthazar et al., 
2012 
NA Transversal n=5 Não 
Razão de simetria entre pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em 
forma de peso na balança em cada pé 
Balança  
digital 
    Não 
Simetria e assimetria com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 






com série de 
casos 
n=5 Não 
Valores de carga em cada pé 
(Kg) 
Foi utilizado o valor indicado no visor 
Balança  
digital 
    Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
Referências organizadas por ordem de qualidade sendo que aquelas indicadas com * tiveram a qualidade avaliada pelo Índice de Newcastle-Ottawa Scale e aquelas indicadas 
com ** tiveram a qualidade avaliada pela Escala de PEDro. As referências cuja qualidade não foi avaliada foram identificadas na coluna pela sigla NA – Não Avaliados, 
nestes casos a ordem de qualidade foi data pelo tamanho da amostra. Na referência 3, a marcação *** indica que apesar do estudo ter apresentado informações de 




A maioria das pesquisas (80%) consideraram que o sujeito com hemiparesia 
possui um comportamento de suporte de peso assimétrico com sobrecarga do hemicorpo não-
parético, frente a 20% de estudos que apontaram evidências de que nesta população é possível 




Figura 3 - Forest-plot da metanálise das referências que permitiram calcular razão de 
simetria. Losangos negros indicam a média e a linha contínua o desvio padrão das razões de 
simetria de cada referência. O losango maior branco indica a média e desvio-padrão de todas 
as referências. A linha vertical descontínua indica razão de simetria igual a 1 (suporte 
simétrico). Fonte: Autor, 2015. 
 
 
A metanálise foi feita com as quatro referências que permitiram um cálculo de 
Razão de Simetria (RS) e apontaram uma média abaixo de 1, que indica um sobrecarga no 
hemicorpo não-parético (4,21,29,77) (Figura 3). Entretanto, o desvio padrão de alguns estudos 
e da própria resultante da metanálise apontam a possibilidade de RS indicativa de 
comportamento simétrico e assimétrico com sobrecarga do hemicorpo parético. Um dos 
estudos que utilizou balança digital na avaliação da distribuição do suporte de peso foi 
excluído da metanálise, porque a RS média dos participantes estava fora do intervalo de 






4.2.   RESULTADOS DA VERIFICAÇÃO JUNTO AOS USUÁRIOS TERAPEUTAS 
DA VIABILIDADE DA TECNOLOGIA PROPOSTA 
 
As entrevistas visaram captar a percepção dos fisioterapeutas quanto à introdução 
de inovação tecnológica para indução de simetria no suporte de peso de pessoas com 
hemiparesia. 
O tempo médio de atuação dos três profissionais entrevistados na área de 
reabilitação neurofuncional foi de 16 anos, variando de 8 a 24 anos. 
Para organização das informações adquiridas, os discursos foram divididos em 
categorias de Unidades Textuais (UT), obtidas a partir da transcrição das entrevistas (78). 
Foram enumeradas as seguintes categorias de UT: 
 
Categoria das UT relacionadas às tecnologias para indução de simetria no suporte 
de peso, representadas pelas falas dos entrevistados 1 e 3:  
 
“Eu acho importante. Eu acho que a assimetria pode trazer consequências 
como sobrecarga articular nos pacientes.” (Entrevistado 1) 
 
“A princípio é interessante porque de forma geral, a gente identifica uma 
assimetria realmente da descarga de peso, o que de certa forma tem se 
mostrado um fator dificultador na hora do paciente, por exemplo, controlar o 
equilíbrio e realizar a marcha,...” (Entrevistado 3) 
 
Categoria das UT relacionadas às funcionalidades do dispositivo apresentado, 
representado pela fala do entrevistado 2: 
 
“Ele influencia dando um feedback e fazendo a pessoa através de um 
estímulo externo  tomar consciência daquilo que ela tem a fazer 
internamente.” (Entrevistado 2) 
 
Categoria das UT relacionadas às limitações do dispositivo apresentado. Dois 
entrevistados apontaram algumas limitações, como a possibilidade do feedback sensorial 
interferir no desempenho de atividades de vida diária, além da possibilidade de habituação do 
usuário ao sinal vibratório.   
 
“Então quando você diz que ele não vai atrapalhar nas atividades de vida 
diária, talvez atrapalhe nesse aspecto, porque vocês estão utilizando a via de 





“E quanto isso vai habituar, quer dizer, se de repente no momento em que 
ele habitua ele passa a não perceber mais esse estímulo e aí como é que isso 
se modula para que ele volte atenção praquilo de novo pra isso...” 
(Entrevistado 3) 
 
Os entrevistados que apontaram possíveis limitações do dispositivo apresentado 
também enumeraram sugestões para melhoria do dispositivo em desenvolvimento, como a 
redução da frequência do feedback sensorial conforme fosse observado aprendizado motor 
(demonstrado por redução na assimetria na redistribuição do suporte de peso) e modulação do 
sinal vibratório (intensidade e frequência) de acordo com o nível de assimetria. 
 
“Porque o que tem que ser dosado é a quantidade de feedback. Feedback 
demais diminui a aprendizagem motora...” (Entrevistado 1) 
 
“Com o tempo vai diminuindo a quantidade de feedback para ele não ficar 
dependente..” (Entrevistado 1). 
 
“De repente até variar a intensidade da vibração ao número de pontos 
assimétricos. Se tiver um ponto assimétrico, tem uma intensidade de 
vibração menor. Se tiver três pontos assimétricos, ele tem um nível de 
vibração maior. Até pra trazer uma retroalimentação mais fidedigna ao nível 






4.3.  RESULTADOS DA ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DE INSTRUMENTO 
DE SUPORTE ÀS ANÁLISES 
 
Os resultados do processo de tradução e adaptação transcultural seguem a mesma 
ordem descrita nos métodos, em suas diferentes etapas, seguidos da avaliação das 
propriedades psicométricas do instrumento (WFQ-Brasil). 
 
4.3.1.   Tradução e adaptação transcultural 
 
Durante as etapas de tradução e retrotradução do instrumento, não foram 
encontradas diferenças nas versões produzidas.  
Na etapa de revisão pelo comitê de especialistas, alguns termos foram substituídos 
por outros mais comumente utilizados pela população brasileira para facilitar a compreensão, 
sem prejuízo do significado. É o caso do termo “inseto” que foi substituído por “barata”.   
A expressão “trilhos de trem” foi substituída por “meio fio”, uma vez que a 
atividade “ficar em pé sobre um pé só sobre os trilhos de trem” não representa atividade 
rotineiramente realizada na nossa população. Portanto, optou-se por “meio fio” em virtude da 
similaridade na tarefa e nas demandas sobre o controle postural.  
Na fase pré-teste, todas as questões foram apropriadamente respondidas e 
compreendidas pela totalidade dos participantes.  
 
4.3.2. Testes de Confiabilidade 
 
A repetição das medidas por dois diferentes examinadores (confiabilidade 
interexaminador) e em períodos diferentes, determinados por um reteste  7 ou 10 dias depois 
de feita a primeira medida (confiabilidade interteste), foram aplicadas nestas análises. 
 
4.3.2.1. Caracterização da Amostra 
 
Participaram dessa avaliação 24 indivíduos (75% eram mulheres e 25% homens), 
sendo 12 com hemiparesia após o AVE e 12 hígidos que foram recrutados de forma pareada à 
idade, gênero e composição corporal para normalizar a amostra de participantes hígidos.  
As médias das idades dos participantes dos grupos hemiparesia e controle foram 




para o segundo grupo. Além disso, os participantes dos dois grupos apresentaram sobrepeso, 
com IMC médio acima de 27, conforme observado na Tabela 2. Quanto ao estado cognitivo, 
pode-se observar que os indivíduos do grupo hemiparesia demonstraram estado cognitivo 
significativamente pior do que aqueles do grupo controle (p=0,0009). 
Os indivíduos do grupo hemiparesia apresentaram cronicidade do AVE 
significativamente maior que média de amostra de estudo recente de Da Silva e colaboradores 
(2015) (93). No entanto, as pontuações nos subitens de desempenho e satisfação da COPM 
foram significativamente maiores no nosso estudo do que aquelas observadas no estudo de 
Wu e colaboradores (2011) (94). 
Além disso, os indivíduos com hemiparesia não apresentavam evidências de 
Síndrome de Pusher (0,33 ± 0,48) ou heminegligência visual (0,51 ± 0,03), em sua maioria 
(Tabela 2). 
 





(média ± DP) 
  
Hemiparesia  
(média ± DP) 
     
Idade (anos) 
 
61,08 ± 12,28 
 





27,32 ± 3,76 
 
27,38 ± 5,42 
MEEM (pontos) 
 
27,67 ± 2,27 
 
  22,83 ± 3,73* 










169,5 ± 28,39 




       5,17 ± 3,78*** 









0,51 ± 0,03 




0,33 ± 0,48 
          
DP: Desvio-Padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; SSQOL: Stroke-
Specific Quality of Life ; COPM: Medida Canadense de Desempenho Ocupacional.  *p<0,05; ** p<0,05, quando 
comparado a média de amostra de estudo de Da Silva et al., 2015; ***p<0,05: quando comparados a média de 
indivíduo avaliado em estudo de Wu et al., 2011. Fonte: Autor, 2016. 
 
Quanto ao nível de atividade física, foi observado maior percentual de indivíduos 
ativos no grupo controle (75%), enquanto que, no grupo com hemiparesia, 58% dos 
participantes se declararam sedentários. No entanto, a divergência na frequência do nível de 
atividade física nos dois grupos não foi significativa. Ainda com relação aos hábitos de vida, a 
maioria dos participantes negou tabagismo ou etilismo (Tabela 3). 
Quanto à utilização de dispositivo auxiliar de marcha, 58% dos voluntários do 
grupo com hemiparesia referiram uso de dispositivo, sendo que a discrepância entre os grupos 




Tabela 3 - Caracterização da Amostra submetida ao WFQ-Brasil (Variáveis Qualitativas)  
Variáveis qualitativas 
 
Controle % (n) 
 
Hemiparesia % (n) 













     
  





































     
  











     
Teste Exato de Fischer. *p<0,05. Fonte: Autor, 2016. 
 
Na análise da confiabilidade interexaminadores do WFQ-Brasil, observou-se boa 
confiabilidade nos grupos controle e hemiparesia (ICC de 0,875 para grupo controle e 0,864 
para grupo hemiparesia).  Além disso, pode-se observar que a maior parte das medidas 
obtidas pelo examinador 1 foi maior que àquela obtida pelo examinador 2, tanto para o grupo 
controle quanto para o hemiparesia. Notadamente, no grupo hemiparesia um alargamento dos 
limites de concordância foi observado, incluindo no intervalo de confiança de 95% valores 
com até 10 pontos de diferença. 
Já na análise da confiabilidade interteste, os valores de ICC foram de 0,523 para 
grupo controle, indicando confiabilidade moderada e 0,927 para grupo hemiparesia, indicando 
confiabilidade excelente (Figura 4). Apesar das diferenças observadas nos ICC, o intervalo de 
confiança entre os grupos controle e hemiparesia incluíram valores com a mesma magnitude 





Figura 4 - Confiabilidade interexaminador e teste-reteste da WFQ-Brasil com gráficos de 
dispersão, obtidas no Teste de Bland-Altman, para os grupos controle e hemiparesia. Os 
círculos em branco representam os indivíduos do grupo controle. Os círculos pretos 
representam os indivíduos do grupo hemiparesia. A linha vertical indica as diferenças entre as 
medidas obtidas. A linha horizontal representa a pontuação média obtida. As linhas 
pontilhadas superior e inferior indicam os limites de 95% (IC 95%) da amplitude de 
concordância entre as medidas repetidas. O Intervalo de Correlação Intraclasse (ICC) entre as 





4.4.  RESULTADOS DO APERFEIÇOAMENTO DE INSTRUMENTOS PARA 
VERIFICAR A HIPÓTESE DE PREDOMINÂNCIA SEVERIDADE-DEPENDENTE 
 
Na análise da concordância para definir hemicorpo predominante usado por 
conveniência ou preferência manual (baseada no autorrelato), no grupo hemiparesia, 
encontrou-se 9 concordâncias (75%), sendo 6 observados pela chance (50%), considerando 
um IC 95% variando de 0.017 a 0.983. O grau de concordância foi considerado mediano 
(Tabela 4). 
 
Tabela 4- Concordância de Kappa para definir hemicorpo predominantemente usado por 
conveniência ou preferência (baseada em auto-relato) em indivíduos do grupo hemiparesia 
(n=12) 
Grupo com Hemiparesia 
 
 
Hemicorpo definido pela 
conveniência 
 
Hemicorpo definido pela  







Esquerdo 5 2 7 
Direito 1 4 5 
Total 6 6 12 
Fonte: Autor, 2016. 
 
Já na análise da concordância para definição do hemicorpo predominante usado 
definido por conveniência ou preferência (a partir da pontuação obtida no WFQ-Brasil), para 
preferência podal, no grupo hemiparesia, encontraram-se 10 concordâncias (100%), sendo 5 
observadas pela chance (50%). O grau de concordância foi considerado perfeito. (Tabela 5) 
 
Tabela 5- Concordância de Kappa para definir hemicorpo predominantemente usado por 
conveniência ou preferência (baseada na WFQ-Brasil) em indivíduos do grupo hemiparesia 
(n=10) 
Grupo com Hemiparesia 
 
 
Hemicorpo definido pela 
conveniência 
 
Hemicorpo definido pela  







Esquerdo 5 0 5 
Direito 0 5 5 
Total 5 5 10 
* Dois indivíduos foram excluídos da análise, porque apresentaram pontuação na WFQ-Brasil compatível com a 





Conforme observado na Figura 5 que analisa as concordâncias entre preferência 
podal e severidade do comprometimento motor entre os indivíduos do grupo hemiparesia, 
entre aqueles com comprometimento severo, 2 eram sinistros, 1 destro e 1 ambidestro; 
comprometimento marcante, 3 destros, 1 ambidestro e 1 sinistro; comprometimento 
moderado, 2 sinistros e 1 destro. Nenhum participante apresentou comprometimento leve, 
conforme pontuação obtida na EFM.  
 
Figura 5 - Gráfico de dispersão com as correlações entre as pontuações obtidas na Escala de 
Fulg-Meyer (linha vertical principal) e no questionário de preferência podal (WFQ-Brasil), 
linha horizontal principal, para sinistros, destros e ambidestros. As linhas pontilhadas na 
vertical indicam a faixa de pontuação na WFQ-Brasil que classifica os indivíduos em 
ambidestros. As linhas pontilhas na horizontal indicam a faixa de pontuação na EFM que 
classifica o comprometimento motor em leve, moderado, marcante e severo. Os círculos na 
cor azul representam os indivíduos destros com hemicorpo esquerdo afetado. Os círculos na 
cor laranja representam os indivíduos sinistros com hemicorpo direito afetado. Os círculos em 
preto simbolizam os indivíduos ambidestros. Fonte: Autor, 2016. 
 
Além disso, é possível identificar indivíduos destros com hemicorpo esquerdo 
afetado pelo AVE, ambidestros com hemicorpo direito afetado e sinistros com hemicorpo 
direito afetado (Figura 5).  
Na análise do coeficiente de correlação de Pearson, os indivíduos destros 




enquanto que, os indivíduos classificados como sinistros na WFQ-Brasil tenderam a 
apresentar maiores pontuações na EFM (r²= 0,813, correlação forte, p=0,095). No entanto, 
quando considerando a correlação entre pontuação na WFQ-Brasil para os dois grupos e a 
severidade do comprometimento motor obtida na EFM, observa-se uma correlação fraca (r²= 
0,249, p=0,436). Além disso, as correlações descritas não foram estatisticamente 
significativas (p>0,05). 
 
Figura 6 - Gráfico de dispersão com as correlações entre as pontuações obtidas nos subitens 
referentes a tarefas de suporte ou estabilização corporal no questionário de preferência podal 
(WFQ-Brasil), na linha horizontal principal, e na Escala de Fulg-Meyer (linha vertical 
principal). As linhas pontilhadas na horizontal indicam a faixa de pontuação na EFM que 
classifica o comprometimento motor em leve, moderado, marcante e severo. Fonte: Autor, 
2016.  
 
Quando considerando a correlação entre o somatório das pontuações obtidas nos 
itens da WFQ-Brasil que tratam de atividades de suporte ou estabilização do corpo e a 
pontuação na EFM, também se observa uma correlação muito fraca (r²= 0,152, p=0,437) 
(Figura 6). Na análise das correlações entre os membros usados em atividades de 
estabilização e a severidade do comprometimento motor, observamos que foi considerada 
fraca para os indivíduos que usaram o membro inferior esquerdo (r²= -0,394)  e quase nula 
para aqueles que usaram o membro direito (r²= -0,009) (p>0,05). Dentre os indivíduos 




usou o membro direito em atividades de suporte; para aqueles com comprometimento 
marcante, quatro usaram o membro inferior direito e 1 usou o membro esquerdo; para aqueles 
com comprometimento moderado, dois usaram o membro esquerdo e 1 usou o membro 
direito nessas atividades.  
Já na análise da correlação entre as pontuações obtidas nos subitens referentes a 
tarefas de mobilização ou movimentação da WFQ-Brasil e na EFM, a correlação foi 
considerada fraca (r²= 0,364, p=0,243). Quando considerando as correlações entre os 
membros usados em atividades de movimentação e o comprometimento motor, observa-se 
que foi considerada fraca para os indivíduos que usaram o membro inferior direito (r²= -
0,346, p=0,447) e excelente para aqueles que usaram o membro esquerdo (r²= 0,795, 
p=0,414). Dois indivíduos considerados com comprometimento severo usaram o membro 
esquerdo, um utilizou ambos e um usou o membro direito; dentre aqueles com 
comprometimento marcante, quatro usaram o membro direito e um usou ambos os membros; 
dentre aqueles com comprometimento moderado, um usou o membro esquerdo, e dois usaram 
o membro direito nessas atividades (Figura 7). 
 
Figura 7 - Gráfico de dispersão com as correlações entre as pontuações obtidas nos subitens 
referentes a tarefas de movimentação do questionário de preferência podal (WFQ-Brasil), na 
linha horizontal, e na Escala de Fulg-Meyer (linha vertical principal). As linhas pontilhas na 
horizontal indicam a faixa de pontuação na EFM que classifica o comprometimento motor em 





4.5.  RESULTADOS DO DESENVOLVIMENTO E PROTOTIPAGEM DA 
TECNOLOGIA 
 
A tecnologia desenvolvida compreende um dispositivo contendo sensores de 
pressão, instalados em um par de palmilhas, que capta informações sobre a distribuição do 
suporte de peso, compara, em uma unidade eletrônica, essas informações entre os dois pés a 
uma faixa de valores previamente definida pelo fisioterapeuta, e determina a ativação de 
motores vibratórios localizados em uma faixa aderida ao tornozelo, caso essa distribuição 
esteja fora dessa faixa de valores. O objetivo do alerta vibratório gerado pelos motores é 
fornecer uma retroalimentação ao usuário quanto à distribuição do peso corporal entre os 
membros, de modo que o mesmo possa corrigir conscientemente essa distribuição, gerando 
simetrias ou assimetrias, a depender do objetivo do fisioterapeuta. Assim, destina-se ao 
diagnóstico e ao monitoramento do padrão de distribuição do peso em condições estáticas ou 
dinâmicas, como durante as transições posturais e a marcha, e a correção dessa distribuição 
em diferentes contextos. O Pedido de Patente de Invenção foi depositado junto ao Instituto 
Nacional da Propriedade Industrial, INPI, em 08/10/2015, conforme Anexo 2. 
 
4.5.1. Design e Funcionamento do dispositivo desenvolvido 
 
As palmilhas são formadas por duas camadas de plástico do tipo ABS. Na camada 
inferior estão localizadas estruturas em formato de semi-anéis, onde os sensores de pressão 
são encaixados, que têm a função primordial de impedir deslocamento destes e garantir a 
fixação das camadas, sobretudo durante a tensão e cisalhamento (Figura 8). Na camada 
superior existem pinos que foram projetados para encaixarem sobre os sensores, a fim de 
garantir a leitura correta da pressão exercida (Figura 9). Além disso, os conjuntos de semi-
anéis e pinos também possuem a função de direcionar a pressão exercida pela região de 
interesse do pé no sensor (4), aumentando assim sua sensibilidade e, consequentemente, a 
precisão completa do dispositivo. A palmilha, montada com as camadas e seus componentes, 
alcança até duzentos milímetros de espessura e pode ser removida e adaptada a diferentes 






Figura 8 - Camada inferior da palmilha desenvolvida, contendo semi-anéis para 
posicionamento dos sensores. Fonte: Autor, 2015. 
 
Os sensores de pressão do tipo FSR, Force Sensing Resistor (Interlink Electronics, 
Estados Unidos) , do tipo 400,  que possuem como  intervalo de sensibilidade de força entre 
100 g e 10 kg e de pressão entre 10.340 N/m2 e 1.034.000 N/m2. Estes sensores foram 
posicionados na camada inferior da palmilha nas regiões anatômicas correspondentes ao 
primeiro metatarso, ao médio-pé e às porções medial e lateral do calcâneo (Apêndice C). 
Esses sensores foram conectados inicialmente a circuitos de condicionamento de sinal e, em 
seguida, ao microcontrolador por meio de fios conectados diretamente ao conversor 
analógico-digital embarcado no microcontrolador. 
 
Figura 9 - Camada Superior da Palmilha contendo pinos para assegurar o direcionamento da 
pressão exercida na região de interesse do pé no sensor. Fonte: Autor, 2015. 
 
Para obter descrição da distribuição de carga a partir desses sensores, é necessário 
circuito de condicionamento de sinal, que permite a transformação do valor de resistência, que 
varia de acordo com a pressão, para um valor de tensão, que pode então ser adquirido por 
hardware específico. O circuito de condicionamento é um divisor de tensão formado por 
componentes passivos e amplificadores operacionais e fornece um valor de tensão na faixa de 
X0 a Y 3.3 V, proporcional à variação de pressão no sensor. O amplificador operacional 




Uma vez que o condicionamento de sinal é realizado, a aquisição é efetuada por 
meio de microcontrolador MSP430, fabricado pela Texas Instruments, Estados Unidos. O 
microcontrolador possui conversor analógico-digital de 10 bits embarcado.  
A unidade eletrônica é composta por um circuito eletrônico com amplificadores 
operacionais e contém um microcontrolador, uma bateria e um conector para comunicação 
com componentes externos. A unidade eletrônica é revestida por um envoltório (dimensões: 
140 x 85 x 40 mm), fabricado em plástico, que evita o contato dos componentes com o 
ambiente externo, possuindo apenas uma abertura para o acesso ao conector USB para 
transferência de dados. Este envoltório possui uma alça que permite o encaixe em um cinto ou 
na vestimenta, para que a unidade eletrônica fique próxima ao corpo e, ao mesmo tempo, não 
interfira nos movimentos do usuário e tem peso total. 
A calibração do sistema de condicionamento do sinal da palmilha visa 
inicialmente eliminar a possibilidade de saturação dos sensores FSR e, em seguida, obter 
maior precisão das medidas utilizadas. Assim, as palmilhas (direita e esquerda) foram 
submetidas a testes com balança analógica, chapa rígida e presilhas que permitiram variar de 
forma controlada a pressão aplicada na palmilha. Para o procedimento de calibração 
considerou-se que o circuito de condicionamento de sinal dos sensores FSR consistia em um 
divisor de tensão formado por um sensor FSR e um potenciômetro.  
Foram conduzidos testes nos quais o potenciômetro variava de 10 a 300 kOhms, 
com um passo de 50 kOhms, e aplicava-se a cada iteração pesos de 0 a 100 Kg (passo de 10 
Kg), com intervalo de 10 s para cada. Este teste possibilitou a visualização do sinal dos 
sensores em vários pesos possíveis e, assim, a associação de resistências ideais para cada 
faixa de peso para qual o sensor foi submetido. Uma vez escolhida a resistência que fornecia 
sensibilidade adequada, foi possível calcular ganhos correspondentes para efetivamente 
calibrar os sensores. Algumas resistências de calibração permitiram se obter maior 
sensibilidade de medição, enquanto que, ao utilizar-se outras resistências, não houve variação 
perceptível na medida para diferentes pesos aplicados. Portanto, tal procedimento de 
calibração dos sensores foi fundamental para permitir uma validação preliminar da 
funcionalidade do sistema.  
O microcontrolador  recebe a informação transmitida pelos sensores de pressão, 
processa o sinal e controla os motores, por meio de um sinal do tipo PWM, que permite a 
modulação da intensidade de sensação tátil transmitida ao usuário. A partir dos dados obtidos 
dos sensores, o microcontrolador é capaz de calcular a distribuição de pressão e comparar o 




desses dados de entrada, o microcontrolador controla o sinal PWM dos motores por um 
circuito de acionamento padrão, formado por transistores e diodos. A fonte de alimentação, 
constituída por bateria de 9V, fornece autonomia ao sistema, alimentando o circuito 
eletrônico, sensores e motores. 
O protótipo atual não dispõe de memória. No entanto, testes adicionais serão 
realizados utilizando memória EEPROM ou FLASH para armazenamento dos dados 
coletados e análise posterior.  
Um motor vibratório (Precision Microdrives, Alemanha), foi posicionado em uma 
faixa aderida em torno do tornozelo e transmitia um sinal de retroalimentação na forma de 
alerta vibratório, quando os valores encontrados estavam fora dos limites de simetria 
previamente definidos, para que o usuário pudesse corrigir conscientemente esse padrão de 
distribuição do suporte de peso.  O motor utilizado tem diâmetro e comprimento do corpo de 
24,3 mm e 12,5 mm, respectivamente, além de  contrapeso com comprimento de 4,8 mm. Na 
versão atual, utilizamos somente um motor vibratório (Figura 10). 
 
 
Figura 10 - Protótipo do dispositivo desenvolvido. 1=Par de Palmilhas; 2= Fios conectando 
as palmilhas à Unidade Eletrônica; 3= Unidade Eletrônica; 4= Motor vibratório. Fonte: Autor, 
2016. 
 
A unidade eletrônica recebe as medidas obtidas pelos sensores de pressão 
localizados nas palmilhas do lado direito e esquerdo e calcula a diferença entre as 





























𝑑𝑖𝑓𝑓 =  𝑚𝑒  −  𝑚𝑑 
onde m corresponde à soma de todas as medidas, me a porcentagem da 
distribuição do peso no pé esquerdo; md, a porcentagem no pé direito e diff, a diferença entre 
as distribuições do peso nos dois lados. 
 Para ativação do feedback vibrotátil, o fisioterapeuta deve definir, a priori, o 
limiar denominado Zona Morta Se a diff exceder a Zona Morta, o microcontrolador ativa os 
motores vibratórios, informando ao usuário que houve uma distribuição assimétrica do peso 
corporal.  
Além da definição da Zona Morta, o fisioterapeuta pode ajustar a intensidade do 
sinal vibratório através de um programa especialmente desenvolvido para esse sistema, em 
Matlab. No programa, ainda é possível selecionar dois diferentes modos: Modo Teste, que 
permite ao fisioterapeuta visualizar informações sobre a distribuição do suporte de peso e 
alterar parâmetros (Zona Morta e intensidade do sinal vibratório) e StandAlone, para 
utilização do dispositivo fora do ambiente de teste. (Figura 11) 
 
 
Figura 11 - Layout inicial do Programa desenvolvido para ajuste dos parâmetros do protótipo 





É possível selecionar no Programa a intensidade da vibração dos motores 
(variando de 0 a 100%), o lado dos motores ativados (direito ou esquerdo) e os sensores 
ativos de cada lado. No layout atual, ainda é possível “setar offset”, para eliminar possíveis 
ruídos.  Tal comando deve ser acionado antes do indivíduo calçar as palmilhas (Figura 11). 
Após definição dos níveis de Zona Morta e Intensidade de Vibração dos motores, 
lado dos motores ativados, sensores e eliminação dos ruídos (“setar offset”), pode-se iniciar 
os experimentos no Modo Teste com visualização de informações sobre a distribuição do 
suporte de peso ou no Modo Standalone, sem visualização de tais informações (Figura 12). 
Nesse protótipo pode-se transmitir os dados captados via porta USB para o 
computador para análise posterior. 
 
 
Figura 12 - Layout do Programa desenvolvido para ajuste de parâmetros de protótipo do 
dispositivo e visualização dos dados referentes à distribuição do suporte de peso em pé, no 
Modo Teste. As colunas em verde representam a distribuição do suporte de peso nos dois pés, 
sendo que a linha horizontal representa o tempo (em segundos) e a linha vertical representa os 
valores referentes à distribuição do peso (em percentual, %, da distribuição total), nos dois 
pés (direito e esquerdo). Fonte: Autor, 2016. 
  
 
4.5.2. Testes iniciais com protótipo do dispositivo 
 
Testes foram realizados com protótipo do dispositivo na posição em pé estática e 




gráficos gerados demonstrando a distribuição do suporte de peso entre os membros inferiores, 
em função do peso corporal, num dado período de tempo, serão apresentados em seguida. 
 
Figura 13 - Gráfico demonstrando a distribuição do suporte de peso em pé, expressa como 
porcentagem da pressão total (%), num dado período de tempo (em segundos). A linha em 
vermelho representa o comportamento da distribuição da pressão no pé esquerdo quando 
comparado ao pé direito. A linha em azul representa o comportamento da distribuição da 
pressão no pé direito quando comparado ao pé esquerdo. Fonte: Autor, 2016. 
 
Na posição ortostática, podemos observar que a distribuição do suporte 
apresentou-se praticamente simétrica entre os membros, neste indivíduo. Além disso, 
mostrou-se estável ao longo do tempo de coleta (Figura 13). 
Durante as transições posturais e a marcha, observa-se que a distribuição do 
suporte de peso varia consideravelmente, dependendo da fase do movimento em questão. Na 
posição sentada, a distribuição do suporte de peso varia entre os pés, ora o pé esquerdo é 
sobrecarregado, ora o pé direito é sobrecarregado. Quando o indivíduo recebe comando verbal 
para levantar-se da cadeira, ocorre um pico da pressão em um pé, em detrimento do outro, 
seguido pela estabilização da pressão entre os pés na posição em pé (Figura 14).  
Durante a marcha, as variações nas distribuições do peso são ainda maiores e 


















Figura 14 - Gráfico demonstrando a distribuição do peso durante a transição da postura 
sentada para de pé, expressa como porcentagem da pressão total (%), num dado período de 
tempo (em segundos), em indivíduo saudável. A linha em vermelho representa o 
comportamento da distribuição da pressão no pé esquerdo quando comparado ao pé direito. A 
linha em azul representa o comportamento da distribuição da pressão no pé direito quando 
comparado ao pé esquerdo. 1) Na posição sentada; 2) Momento em que o indivíduo é 
orientado a levantar-se da cadeira; 3) Na posição em pé. Fonte: Autor, 2016. 
 
                      
 
Figura 15 - Gráfico demonstrando a distribuição do peso durante a marcha, expressa como 
porcentagem da pressão total (%), num dado período de tempo (em segundos), em indivíduo 
saudável. A linha em vermelho representa o comportamento da distribuição da pressão no pé 
esquerdo quando comparado ao pé direito. A linha em azul representa o comportamento da 
distribuição da pressão no pé direito quando comparado ao pé esquerdo. Fonte: Autor, 2016. 
 


























Neste trabalho, tivemos por objetivo investigar parâmetros que subsidiassem o 
desenvolvimento de tecnologias para análise de efeitos terapêuticos da indução de simetria na 
distribuição do suporte de peso em pé de pessoas com hemiparesia crônica. 
Para manter a lógica de apresentação das informações neste estudo, organizamos a 
discussão em cinco partes que possuem correspondência com os cinco objetivos específicos 
que nortearam a organização da descrição metodológica, bem como a descrição dos 
resultados. 
 
5. 1. DISCUSSÃO DAS EVIDÊNCIAS SISTEMATIZADAS  
 
Esta revisão mostrou que informações sobre o comportamento de distribuição do 
suporte na postura em pé são bastante descritas na população de pessoas com hemiparesia (67 
resumos relevantes foram encontrados). Ainda, apontou que este comportamento é estudado 
por meio de uma variedade de medidas adquiridas em três principais instrumentos de medida: 
as plataformas de força, as plataformas de baropodometria e as balanças digitais. As 
plataformas de força são consideradas, pela maioria dos trabalhos, o padrão ouro para este 
tipo de análise (35,49,84,95–97). 
Apesar da diversidade de publicações na temática de distribuição do suporte de 
peso na postura em pé de sujeitos com hemiparesia, quando a busca desta temática é 
combinada por meio dos termos suporte de carga ou suporte de peso (Weight-bearing, na 
versão em inglês), um número limitado de referências foram encontradas (87 resumos). A 
análise mais detalhada das referências na íntegra mostrou uma variedade de métodos 
publicados para tratar de um mesmo objeto. Diversidade maior ainda foi observada quanto às 
medidas obtidas por estes métodos, o que possibilitou uma metanálise de apenas quatro 
estudos. 
O tamanho da amostra nos estudos variou consideravelmente, sendo encontrado 
desde amostras bem pequenas em trabalhos que apresentaram estudos de caso ou série de 
casos (19,98) até amostras maiores com mais de 10 sujeitos. Estudo analisando recrutamento, 
presença e adesão a protocolos de tratamento por sobreviventes de AVE mostrou que a cada 
150 pacientes triados em 14 meses para protocolo de ensaio clínico randomizado, 10 foram 




(99). Tais dificuldades metodológicas poderiam justificar o tamanho reduzido das amostras 
observado em algumas referências. 
Nesta revisão, os estudos que não utilizaram controles para definir parâmetros de 
simetria tenderam a adotar a tradicional ideia de que o suporte de peso de pessoas com 
hemiparesia crônica é caracterizado pela distribuição assimétrica com sobrecarga no 
hemicorpo não-parético. Essa ideia também é predominante na literatura científica que trata 
do assunto (11–17,19,25,98,100–104). 
Entretanto, evidências mais recentes que usaram padrões de referência para 
definir assimetria no suporte inseriram achados que incluem novas perspectivas de análise do 
suporte de peso na condição de hemiparesia, apresentando sujeitos com hemiparesia em 
comportamentos distintos do tradicionalmente aceito, ou seja, sujeitos cujo suporte de peso 
em pé se caracteriza por simetria na distribuição (4,10,20,49,65,105) e assimetria com 
sobrecarga no hemicorpo parético (42,43).  
A metanálise dos dados sugere que simetria e assimetria para o lado parético 
poderiam ser mascaradas pelo comportamento predominante e tradicionalmente já aceito 
(assimetria com sobrecarga do hemicorpo não-parético). Uma vez adotados métodos que 
evidenciassem os demais comportamentos de suporte de peso em pé, novas considerações e 
interpretações poderiam ser refletidas sobre a real contribuição da simetria em proporcionais 
vantagens ou desvantagens funcionais a esta população.  
Segundo alguns dos trabalhos analisados nesta revisão, a assimetria no suporte de 
peso poderia representar uma estratégia adaptativa para compensar os déficits motores e 
somatossensoriais do membro afetado, permitindo ao indivíduo gerar os ajustes posturais 
necessários para manutenção da estabilidade postural em uma situação de assimetria (21,106). 
Essa nova perspectiva de análise sugere que as pessoas com hemiparesia poderiam ser 
treinadas em programas de reabilitação com diferentes estratégias a depender do 
comportamento de suporte utilizado para garantir sua estabilidade postural em pé, sendo 
inclusive a assimetria uma dessas estratégias (10,20).  
Pioneiramente introduzido em 2011 por Martins e colaboradores e já utilizado 
como referência por outros autores, a inclusão de um grupo controle que permitiu definir os 
limites de simetria contribuiu para análises mais detalhadas quanto aos tipos de suporte de 
peso e a sua influência nas aquisições funcionais em programas de reabilitação (3,10,20). 
Observou-se nesta revisão sistemática que a ausência de critérios para se julgar o que é 
assimetria no suporte promoveu divergências nos resultados dos estudos selecionados, 




5.2.  DISCUSSÃO DA VIABILIDADE DA TECNOLOGIA PROPOSTA JUNTO 
AOS USUÁRIOS TERAPEUTAS 
 
Durante o processo de desenvolvimento de um produto, é importante conhecer 
percepções de usuários e consumidores sobre as funções, de antever a importância que eles 
atribuem a essas funções, já que as características, necessidades e as preferências definirão 
como o dispositivo funcionará e como sua função será percebida (74). Portanto, optou-se pela 
avaliação da percepção dos futuros usuários desse dispositivo quanto as suas funcionalidades. 
 Para análise dessa percepção, os participantes tiveram acesso somente a uma 
apresentação com informações preliminares do dispositivo em desenvolvimento, o que 
possivelmente influenciou na avaliação da viabilidade do equipamento e despertou inúmeras 
dúvidas relativas ao seu funcionamento. Apesar de não terem testado o dispositivo, observa-se 
que os entrevistados conseguiram identificar aspectos relacionados à funcionalidade e 
fragilidades do mesmo, conforme demonstrado na análise dos discursos.  
 Todos os entrevistados consideraram os treinamentos ou recursos que 
objetivam indução de simetria no suporte de peso como úteis, já que consideraram que a 
assimetria na distribuição do suporte de peso interfere no equilíbrio e na marcha, além de 
causar sobrecarga articular em indivíduos com hemiparesia. Portanto,  possuem o consenso 
comum a respeito dos benefícios da indução de simetria observado também na literatura 
científica que precede a utilização de controles para se definir um limite do que seria 
comportamento de suporte de peso simétrico, baseado em uma população de sujeitos sem 
hemiparesia (14,32). 
Seguem abaixo alguns depoimentos que reforçam esta visão: 
 
“Eu acho que a assimetria pode trazer consequências como sobrecarga 
articular nos pacientes” (Entrevistado 1) 
 
“...o que de certa forma tem se mostrado um fator dificultador na hora do 
paciente, por exemplo, controlar o equilíbrio e realizar a marcha...” 
(Entrevistado 3) 
 
 A indução da simetria no suporte de peso é frequentemente objetivo primário 
no planejamento de programas de reabilitação para indivíduos após o AVE (8,14,33,107). 
Um entrevistado com ampla experiência na área da fisioterapia neurofuncional 
citou a assimetria como adaptativa e que, somente uma avaliação funcional criteriosa pode 




prejudicial, tecnologias para indução de simetria seriam indicadas no tratamento 
fisioterapêutico. 
“... a assimetria pode ser uma adaptação necessária à falta de controle. Então, 
eu acho que tem que ser uma avaliação individualizada, naquele paciente 
que a assimetria contribua negativamente para a capacidade dele de andar, 
por exemplo, de levantar, etc, aí sim o recurso seria muitíssimo 
interessante.” (Entrevistado 1) 
 
Percebemos por este depoimento que, apesar da tendência em considerar a 
indução de simetria uma opção quase que unânime de estratégia terapêutica, o depoimento 
contradiz esta tendência, mostrando um raciocínio clínico que considera a assimetria como 
uma adaptação necessária a um corpo com controle hemisférico unilateral. Mesmo assim, o 
terapeuta entrevistado confirma os benefícios da simetria. 
Evidências recentes mostram que a assimetria no suporte de peso pode representar 
estratégia adaptativa para compensar os déficits motores e somatossensoriais do membro 




 Em relação à funcionalidade do dispositivo apresentado, os entrevistados foram 
unânimes ao destacarem como efeito esperado da retroalimentação sensorial extrínseca o 
treinamento de uma distribuição mais simétrica no suporte de peso corporal. Questionamentos 
surgiram em relação à dosagem desse  feedback, considerando os efeitos deletérios do mesmo 
no aprendizado motor quando apresentado repetidamente  e a possibilidade do sinal vibrotátil 
influenciar no desempenho das atividades de vida diária, já que o dispositivo utilizaria a 
propriocepção consciente para indução da simetria.  
 
5.3.  DISCUSSÃO DA ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DE INSTRUMENTO DE 
SUPORTE ÀS ANÁLISES 
 
A adaptação transcultural de um questionário para uso em país, cultura ou língua, 
diferentes do qual foi desenvolvido, necessita de um método único para alcançar equivalência 
entre as versões original e traduzida (79). Apesar de amplamente utilizada na pesquisa e na 
prática clínica em diferentes países, a WFQ não tinha sido traduzida e nem adaptada para 
outras culturas, até então, conforme busca realizada por nosso grupo de pesquisa.  
Nesta etapa do estudo, a WFQ foi traduzida e adaptada transculturalmente para o 




foram analisadas. Durante as fases de tradução e retrotradução do instrumento, não foram 
encontradas diferenças nas versões produzidas.  
Já na fase de revisão pelo comitê de especialistas, o termo “inseto” foi substituído 
por “barata” para facilitar a compreensão, sem prejuízo da equivalência semântica. A 
expressão “trilhos de trem” também foi substituída por “meio fio”, uma vez que “ficar em pé 
sobre um pé só sobre os trilhos de trem” não representa uma tarefa comumente realizada em 
nosso país. Assim, o comitê de especialistas optou pela tarefa “ficar em pé sobre um pé só 
sobre o meio fio” para representar uma tarefa similar e que é realizada na nossa cultura, 
mantida então, a equivalência empírica (79). 
A WFQ-Brasil demonstrou ser um instrumento de fácil e rápida aplicação, com 
duração média de preenchimento de cinco minutos. 
Quanto às características da amostra, observa-se que a média de idade do grupo 
hemiparesia foi de 61,83±12,88 anos, semelhante àquela encontrada em outros estudos 
(31,87,104). No entanto, quando considerando o gênero, observa-se que 75% dos indivíduos 
do grupo hemiparesia eram mulheres, contrastando, portanto, com grande parte dos estudos 
revisados que demonstram uma maior prevalência de AVE entre homens (105,106). Já Pereira 
e colaboradores (2009), em estudo sobre prevalência do AVE em idosos residentes no 
município de Vassouras, Rio de Janeiro, não observaram diferenças estatisticamente 
significativas na prevalência do evento entre homens e mulheres (106). 
O grupo hemiparesia apresentou desempenho cognitivo estatisticamente pior que 
o grupo controle. Déficits de memória, orientação, linguagem e atenção também foram 
encontrados em uma amostra de 227 idosos com história de AVE isquêmico (107).  Além 
disso, considerando que 50% dos indivíduos do grupo hemiparesia relataram escolaridade 
entre um e quatro anos, o menor grau de escolaridade também pode ter contribuído para o 
menor desempenho cognitivo no MEEM nesse grupo (108,109). O menor grau de 
escolaridade pode desencadear, por sua vez, falta de conhecimentos sobre estratégias de 
prevenção, hábitos de vida e comportamentos de risco à saúde, fazendo com que este 
segmento populacional seja mais propenso a um quadro de AVE (106). 
Em relação à cronicidade do AVE, observa-se que o grupo hemiparesia 
apresentou cronicidade média de 95,58±81,13 meses (variando de 20 a 254 meses), tal 
característica difere significativamente de estudo recente realizado por Da Silva e 
colaboradores (2015), com amostra de 37 indivíduos com hemiparesia e cronicidade de 28,5 ± 




conveniência na comunidade em geral e em grupos de pacientes em atendimento 
fisioterapêutico em domicílio, em Projeto de Extensão vinculado à Universidade de Brasília. 
A cronicidade do AVE observada nessa amostra pode estar relacionada a um 
melhor ajuste dos indivíduos a sua condição de saúde, contribuindo para maior aceitação das 
limitações impostas pela doença e para uma melhor qualidade de vida, conforme observado 
pela alta pontuação na SQQOL-Brasil (110,111). 
Quando considerando as atividades identificadas na COPM pelos indivíduos do 
grupo hemiparesia como aquelas que precisam e desejam realizar ou àquelas que não têm 
conseguido ou não está satisfeito com seu desempenho, nota-se que os voluntários 
identificaram em sua maioria atividades relacionadas à mobilidade funcional, como a marcha 
independente (sem necessidade de dispositivo auxiliar ou acompanhamento de terceiros) e a 
tolerância à marcha e a habilidade de subir/descer escadas.  
A melhora no desempenho da marcha constitui um dos principais metas na 
reabilitação motora dessa população (112). No entanto, ao considerar as pontuações nos 
domínios desempenho e satisfação da COPM neste grupo, os resultados divergem do estudo 
de Wu e colaboradores (2015), que demonstraram pontuações significativamente menores que 
a média obtida no nosso estudo (p=0,0324). Os autores analisaram o desempenho ocupacional 
de um único indivíduo, de 44 anos, com história de AVE isquêmico em território de artéria 
cerebral média e anterior e apraxia ideomotora, antes e após programa de terapia física 
associado a prática mental (113). No entanto, como a apraxia têm sido relacionada à 
dependência para atividades de vida diária, como banho e uso do banheiro, pode também ter 
influenciado no desempenho ocupacional do indivíduo avaliado por Wu e colaboradores 
(2015) (114). 
Ainda observamos que a divergência quanto à utilização de dispositivo auxiliar de 
marcha nos dois grupos foi estatisticamente significante, sendo que 58% dos indivíduos com 
hemiparesia relataram uso de algum dispositivo. Depois  do AVE, aproximadamente 20% das 
pessoas são incapazes de sair de casa sem usar algum dispositivo de auxílio à marcha (115). 
Evidências recentes sugerem que o uso desses dispositivos pode auxiliar na mobilidade e na 
independência durante atividades de vida diária, podendo acarretar em uma maior 
participação social nessa população (26,115,116). 
Considerando a confiabilidade da WFQ-Brasil, notamos que a confiabilidade 
interexaminadores mostrou-se boa tanto para o grupo controle quanto para o grupo 




interteste, observou-se que no grupo hemiparesia, a confiabilidade foi considerada excelente, 
enquanto que, para o grupo controle, foi moderada.  
Estudos que analisaram a preferência podal em indivíduos saudáveis utilizaram 
diferentes instrumentos nessa avaliação: questionários que incluíram diferentes funções do pé, 
sendo que o WFQ, desenvolvido por Elias e colaboradores (1998), o mais utilizado, além de 
testes experimentais usando plataformas de força (53,55). Considerando que a preferência 
podal é comumente analisada no contexto de atividades bilaterais, Wang e Newell (2013) 
afirmaram ainda que a mesma pode ser diferente em tarefas unilaterais (como o apoio 
unipodal) e em condições que aumentam as dificuldades impostas às tarefas (por exemplo, 
quando ocorre privação da informação visual para a realização das mesmas). Assim, propõem 
que a preferência podal é dependente da tarefa e do contexto na qual é realizada (37,53).   
Além disso, em análise da distribuição do suporte de peso corporal durante 15 
minutos em jovens, Prado e colaboradores (2011) observaram que os participantes alternavam 
o suporte de peso entre os pés, sem identificar um pé preferido para receber maior parte da 
carga (37). Assim, é possível que os indivíduos saudáveis, devido à integridade sensorial e 
motora nos dois hemicorpos, consigam utilizar os dois pés para realização das mesmas 
tarefas, em diferentes contextos. Essa possibilidade de alternar a utilização dos pés poderia 
justificar a confiabilidade interteste moderada da WFQ-Brasil, observada no grupo controle. 
Enquanto que os indivíduos do grupo hemiparesia, em decorrência dos déficits 
somatossensoriais de um hemicorpo, ficariam restritos a utilizar o hemicorpo sadio para 
estabilização na posição em pé, enquanto o membro afetado ficaria livre para adotar 
estratégias compensatórias para manutenção do equilíbrio ou para movimentação. Assim, 
poderia justificar a excelente confiabilidade interteste da WFQ-Brasil entre sujeitos com 
hemiparesia. 
 
5.4.  DISCUSSÃO DO APERFEIÇOAMENTO DE INSTRUMENTOS PARA 
VERIFICAR A HIPÓTESE DE PREDOMINÂNCIA SEVERIDADE-DEPENDENTE 
 
Baseados no pressuposto de que a predominância de uso de membro inferior em 
indivíduos com hemiparesia crônica é influenciada pela severidade do AVE, Mundim e 
colaboradores (2015) postularam a hipótese que o hemicorpo predominantemente usado e 
sobrecarregado na postura em pé é definido por conveniência em pessoas com severidade 




moderada podem escolher o membro que será sobrecarregado, baseados na preferência ou 
durante os processos de aquisições e reaquisições motoras (31). 
No teste de hipótese, os autores supracitados utilizaram a Orpington Prognostic 
Scale para definição da gravidade do comprometimento do lado afetado (31). Embora, o 
instrumento seja considerado um excelente preditor de desfechos como desempenho em 
atividades funcionais e duração da internação hospitalar em idosos que sofreram o AVE, é 
considerada como uma escala de prognóstico. A maioria dos estudos que analisaram o poder 
preditivo da escala recomenda a sua utilização entre o sétimo e décimo quarto dia após o AVE 
(109,110). Portanto, considerando que o objetivo do presente trabalho é categorizar os 
indivíduos com hemiparesia crônica em diferentes níveis de comprometimento motor para, 
então, analisar as hipóteses de conveniência e preferência baseadas na severidade, optamos 
por utilizar a Escala de Fugl-Meyer, em sua versão traduzida e adaptada para população 
brasileira (87). 
A Escala de Fugl-Meyer têm sido amplamente utilizada tanto para descrever a 
recuperação sensório-motora dos indivíduos que sofreram AVE, como para classificá-los 
quanto à gravidade da sequela. Além disso, trata-se de um instrumento que, por não exigir 
equipamentos em sua utilização, pode ser empregado em diferentes contextos, exigindo 
somente treinamento do examinador. Ainda apresenta adequadas propriedades psicométricas 
em sua versão traduzida (87). Portanto, utilizando um instrumento tradicionalmente aceito 
para análise da severidade do comprometimento motor após o AVE, os indivíduos do presente 
estudo foram classificados em comprometimento severo, marcante, moderado e leve (87). 
Na análise da concordância entre diferentes métodos para classificar os indivíduos 
em destros ou sinistros, consideramos que o hemicorpo predominantemente usado poderia ser 
determinado pela conveniência (nesse caso, o membro inferior não-afetado) ou pela 
preferência (definido pela preferência manual autorrelatada ou pela preferência podal, obtida 
através do WFQ-Brasil) (31). Assim, observamos que a concordância obtida nas 
classificações definidas pela conveniência e pela preferência manual autorrelatada foi 
considerada mediana, enquanto a concordância foi considerada excelente para as 
classificações definidas por conveniência e preferência podal.  
Evidências apontam que preferência manual não está diretamente associada à 
preferência podal, uma vez que tanto destros quanto sinistros podem apresentar preferência 
podal cruzada. Martin e colaboradores (2007) observaram que 4% dos indivíduos destros e 
33% dos sinistros possuíam preferência podal cruzada (111). Além disso, a preferência podal 




manual, uma vez que está menos sujeita às pressões sociais e às variações culturais (55,112). 
Como a preferência manual não determina o membro inferior preferencialmente usado, uma 
menor concordância entre o hemicorpo definido pela conveniência e pela preferência manual 
autorrelatada, poderia ser então justificada. 
Na amostra estudada, podemos ainda verificar indivíduos destros com hemicorpo 
esquerdo comprometido pelo AVE, além de ambidestros e sinistros com hemicorpo direito 
afetado, confirmando que, o membro preferencialmente usado foi, comumente, determinado 
pela conveniência. Esse achado corrobora a hipótese de conveniência de Mundim e 
colaboradores (2005) de que os indivíduos com hemiparesia crônica aprendem a utilizar 
predominantemente o hemicorpo não-afetado para executar atividades de vida diária, 
inclusive na postura em pé, com sobrecarga de um membro em detrimento do outro, 
modificando sua preferência natural de antes da lesão (31). Cabe ressaltar que a totalidade dos 
indivíduos do grupo hemiparesia relatou uma modificação na escolha do membro inferior 
preferencialmente usado para realização das tarefas (conforme observado no item 11, da 
WFQ-Brasil), após o AVE.  
Na análise da correlação entre as pontuações obtidas na WFQ-Brasil e a 
severidade do comprometimento motor após o AVE, observa-se uma correlação fraca. 
Considerando que a inclusão de itens referentes a suporte e movimentação em um único 
instrumento pode influenciar na determinação da preferência podal, as correlações para os 
subitens suporte e movimentação da WFQ-Brasil e da EFM foram analisadas (112). Tais 
correlações também foram consideradas fracas. O tamanho reduzido da amostra e a ausência 
de indivíduos com déficits leves poderiam ainda justificar a fraqueza dessas correlações. 
Somente a correlação entre a pontuação no subitem movimentação para indivíduos sinistros e 
severidade do comprometimento motor foi considerada excelente.  
A literatura aponta que as atividades de estabilização presentes em questionários 
comportamentais, incluindo no WFQ-Revised, são consideradas relativamente mais simples 
em termos de demandas para o indivíduo quando comparadas às atividades de movimentação. 
Assim, o pé preferencialmente usado seria determinado para atividades de manipulação e o pé 
não-preferencialmente usado seria escolhido para estabilização do corpo (112). O pé direito é 
o mais comumente utilizado para tarefas de movimentação tanto em indivíduos normais (113) 
quanto nos sujeitos com hemiparesia após o AVE avaliados em nosso estudo. Já os indivíduos 
que usaram predominantemente o membro inferior esquerdo para movimentação, 
apresentaram comprometimento motor mais severo, com menor pontuação na EFM. Esses 




afetado (no caso, o esquerdo) para executar tarefas consideradas mais complexas. Esse achado 
está de acordo, portanto, com a hipótese da conveniência levantada por Mundim e 
colaboradores (2015)(31). 
 
5.5.  DISCUSSÃO DA TECNOLOGIA DESENVOLVIDA 
 
O dispositivo desenvolvido é composto por um par de palmilhas que captam 
dados relativos a pressão, que são enviados a uma unidade eletrônica contendo um 
microcontrolador, que analisa os dados. Caso estes dados estejam fora dos limites 
previamente definidos, o microcontrolador envia um sinal a motores vibratórios, inseridos em 
uma faixa aderida em torno do tornozelo do usuário, que alertam sobre esta condição e 
possibilitam que o mesmo corrija conscientemente esse padrão de distribuição/redistribuição 
do suporte de peso. O dispositivo tem finalidade diagnóstica, visto que monitora o padrão de 
distribuição do suporte de peso e assistiva, pois pode ser utilizado diariamente, pelo usuário, 
na correção de distribuição do suporte de peso, conforme a indicação e prescrição pelo 
fisioterapeuta.  
O protótipo atual possui algumas limitações com relação ao design. Além disso, o 
arranjo em camadas, como sensores posicionados entre as partes inferior e superior das 
palmilhas, ainda não assegurou a integridade necessária aos sensores durante as atividades. 
Assim, em decorrência  do cisalhamento e da tensão entre as camadas, poderia haver danos 
aos sensores decorrentes da aplicação da pressão sob os pés, gerada nas atividades de suporte.  
O peso da caixa onde estão localizadas a unidade eletrônica e a bateria também 
poderia dificultar a movimentação do usuário. Portanto, um sistema embarcado contendo 
sensores, unidade eletrônica e bateria poderia tornar mais viável a utilização e a aceitação pelo 
usuário.  
Além disso, o dispositivo atual não dispõe de memória para arquivamento dos 
dados coletados e análise posterior dos dados relativos à distribuição do suporte de peso 
durante as atividades de vida diária dos usuários, nos formatos de gráficos e tabela, pelo 
fisioterapeuta. A instalação de memória do tipo EEPROM ou FLASH poderia solucionar esse 
problema. 
Na tentativa de superar as limitações apontadas pelos possíveis usuários 
terapeutas no item “Viabilidade da Tecnologia Proposta junto aos Usuários Terapeutas” foi 
definido no software, especialmente desenvolvido para visualização dos dados captados, um 




da intensidade de vibração de acordo com nível de assimetria apresentada ou de acordo com 
limiar de sensibilidade do indivíduo.  
Além disso, o desenvolvimento de uma interface mais amigável para o usuário 
terapeuta e até mesmo uma interface para o usuário paciente (na forma de um aplicativo de 
smartphone, por exemplo) que permitisse a visualização dados relativos à distribuição do 
suporte de peso em pé e durante transições posturais, podem tornar o dispositivo ainda mais 
atrativo. A utilização de software de programação gratuito, em substituição ao Matlab, para 
ajuste dos parâmetros e visualização dos dados captados também tornaria a interface mais 
acessível aos terapeutas. 
Estudos adicionais são necessários para analisar se a retroalimentação vibratória 
fornecida por esse dispositivo pode desencadear aprendizado motor com redução na 
assimetria na distribuição do suporte de peso em diferentes tarefas, na população com 
hemiparesia espástica após o AVE, bem como a influência de tal dispositivo no desempenho 
das atividades cotidiana do usuário. Um próximo passo antes de partir para ensaios clínicos 
em diferentes contextos de análise, seria a prova de conceito apresentando o dispositivo aos 



















Baseados nos resultados das análises estabelecidas como metas no presente 
estudo, concluímos que: 
 
I. Após o levantamento e sistematização das evidências, foi confirmado que 
prevalece na literatura a tradicional ideia de que as pessoas que convivem com 
hemiparesia há mais de seis meses (crônica) possuem assimetria na distribuição do 
suporte de peso em pé com sobrecarga no hemicorpo não-parético. Entretanto, ao 
considerar a heterogeneidade dos estudos, a falta de parâmetros de quais são os 
limites de simetria e as poucas informações sobre as propriedades psicométricas 
dos instrumentos utilizados, é possível concluir que estudos mais padronizados, 
bem parametrizados quanto ao comportamento assimétrico e adequadamente 
instrumentalizados poderiam introduzir novas perspectivas a serem consideradas 
na definição de indução de simetria nos programas de tratamento de reabilitação 
da condição de hemiparesia.  Já começamos a presenciar na literatura uma nova 
geração de estudos que estão aplicando o conceito de limites de simetrias nas suas 
análises. 
 
II. Na análise da percepção do usuário terapeuta quanto à viabilidade de tecnologia 
para indução de simetria na distribuição do suporte de peso, podemos apreender 
que o dispositivo de inovação tecnológica proposto pareceu útil para unanimidade 
dos entrevistados, docentes com ampla experiência na área de Fisioterapia 
Neurofuncional, uma vez que, salientaram os efeitos negativos da assimetria no 
equilíbrio e na marcha de pessoas com hemiparesia após o AVE. Possíveis 
limitações do dispositivo apresentado como a influência da retroalimentação 
sensorial no desempenho de atividades de vida diária e o risco de habituação do 
usuário ao sinal vibratório foram consideradas durante o processo de 
desenvolvimento do dispositivo em questão, de forma a atender às necessidades 
dos usuários. 
 
III. A versão brasileira do Waterloo Footedness Questionnaire-Revised (WFQ-Brasil) 
não mostrou discrepâncias semânticas, linguísticas, culturais que pudessem sugerir 




após o AVE. O processo de tradução e adaptação transcultural para a língua 
portuguesa obteve sucesso seguindo as normas metodológicas sugeridas e aceitas 
internacionalmente. Foram encontradas boa confiabilidade interexaminadores, 
confiabilidade interteste excelente para o grupo com hemiparesia e moderada para 
o grupo controle, o que faz do WFQ-Brasil um instrumento útil na prática clínica e 
na pesquisa para identificar o membro inferior preferencialmente usado em 
diferentes tipos de tarefas. 
 
IV. Na fase de aperfeiçoamento de instrumentos para verificar a hipótese de 
predominância severidade-dependente, utilizamos a Escala de Fugl-Meyer para 
definir o grau de comprometimento motor em indivíduos com hemiparesia crônica 
e WFQ-Brasil para identificar o membro inferior preferencialmente usado. Os 
indivíduos do grupo hemiparesia adotaram o membro não-afetado como 
preferencialmente usado para realização de atividades de estabilização corporal e 
movimentação, confirmando a hipótese de conveniência. No entanto, as fracas 
correlações entre as pontuações obtidas na WFQ-Brasil e na Escala de Fugl-Meyer 
apontam para necessidade de estudos adicionais na população com hemiparesia 
com diferentes níveis de severidade para confirmar a hipótese de predominância de 
uso severidade-dependente.  
 
V. Por fim, baseados na análise das evidências sobre a distribuição do suporte de peso 
em pé em pessoas com hemiparesia crônica após o AVE, na percepção da 
viabilidade de dispositivo de inovação tecnológica para indução de simetria na 
redistribuição do suporte de peso pelos usuários fisioterapeutas e no 
aprimoramento de instrumentos disponíveis para análise dos efeitos terapêuticos 
da indução da simetria nessa população, foi desenvolvido um dispositivo contendo 
sistema eletrônico e palmilha, que monitora a pressão e emite sinal tátil do tipo 
vibratório para alertar o usuário quando a distribuição do suporte de peso entre os 
pés encontra-se fora dos limites de simetria, objetivando a indução de simetria 
nessa distribuição.  
 
A soma dos procedimentos de investigação que foram adotados neste estudo nos 
permitiu concluir que a adoção do conceito de limite de simetria deve ser considerada na 




perspectivas para aprimoramento de muitas ferramentas de avaliação e monitoramento do 
suporte de peso em pé que, à luz da percepção do usuário-terapeuta e usuário-cliente, 
constituem estratégias para se melhor investigar possíveis efeitos terapêuticos da indução de 
simetria ou assimetria na distribuição do suporte de peso que, melhor compreendida, também 
fornecerá informações para o desenvolvimento de produtos assistivos com impacto na vida de 
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Teste de Cancelamento de Estrelas 
 








































0 Sem aumento do tônus muscular 
1 Discreto aumento do tônus muscular, manifestado por contração e relaxamento ou  
por uma resistência mínima no final do movimento quando a articulação é fletida 
ou estendida.  
1+ Discreto aumento do tônus muscular, manifestado por contração associada a uma 
resistência mínima durante o restante (menos da metade) da amplitude de 
movimento. 
2 Aumento mais pronunciado do tônus muscular  durante a maior parte da ADM, 
mas a movimentação passiva é facilmente realizada.  
3 Aumento considerável do tônus muscular e a movimentação passiva é realizada 
com dificuldade. 
4 Articulação afetada rígida em flexão ou extensão. 
 
 
1) Avaliação de MMSS 
Punho: Flexores de punho _______                        Cotovelo: Flexores de cotovelo _______ 
              Extensores de punho ______                                       Extensores de cotovelo_____ 
                   
 
2) Avaliação de MMII 
Tornozelo: Dorsiflexores de tornozelo ______                Joelho: Flexores de joelho ______ 




































Escala de Qualidade de Vida Específica para o AVE (SSQOL-Brasil)
- 
 Código: ______                                                                                
 
Cada item será pontuado com o seguinte critério: 
 
Pontuação 
Ajuda Total – Não pude fazer de modo algum – Concordo inteiramente  1 
Muita ajuda – Muita dificuldade – Concordo mais ou menos 2 
Alguma ajuda – Alguma dificuldade – Nem concordo nem discordo  3 
Um pouco de ajuda – Um pouco de dificuldade – Discordo mais ou menos  4 






1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo 1 2 3 4 5 
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia. 1 2 3 4 5 
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria 1 2 3 4 5 
2. Papéis Familiares 
 
1. Eu não participei em atividades apenas por lazer/diversão com minha 
família 
1 2 3 4 5 
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha família. 1 2 3 4 5 
3. Minha condição física interferiu com minha vida pessoal 1 2 3 4 5 
3. Linguagem 
 
1. Você teve dificuldade para falar? Por exemplo, não achar a palavra 
certa, gaguejar, não conseguir se expressar, ou embolar as palavras? 
1 2 3 4 5 
2. Você teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o 
telefone? 
1 2 3 4 5 
3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que você disse? 1 2 3 4 5 
4. Você teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer? 1 2 3 4 5 
5. Você teve que se repetir para que os outros pudessem entendê-lo? 1 2 3 4 5 
4. Mobilidade 
 
1. Você teve dificuldade para andar? (Se o paciente não pode andar, vá 
para questão 4 e pontue as questões 2 e 3 com 1 ponto.) 
1 2 3 4 5 
2. Você perdeu o equilíbrio quando se abaixou ou tentou alcançar algo? 1 2 3 4 5 
3. Você teve dificuldade para subir escadas? 1 2 3 4 5 
4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas você teve que parar e descansar 
mais do que gostaria? 
1 2 3 4 5 
5. Você teve dificuldade para permanecer de pé? 1 2 3 4 5 
6. Você teve dificuldade para se levantar de uma cadeira? 1 2 3 4 5 
5. Humor 
 
1. Eu estava desanimado sobre meu futuro. 1 2 3 4 5 
2. Eu não estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades. 1 2 3 4 5 
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas. 1 2 3 4 5 
4. Eu tive pouca confiança em mim mesmo. 1 2 3 4 5 






1. Eu estava irritável/irritado. (“Com os nervos à flor da pele”) 1 2 3 4 5 
2. Eu estava impaciente com os outros. 1 2 3 4 5 
3. Minha personalidade mudou. 1 2 3 4 5 
7. Auto-cuidado 
 
1. Você precisou de ajuda para preparar comida? 1 2 3 4 5 
2. Você precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou 
preparar a comida? 
1 2 3 4 5 
3. Você precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calçar meias 
ou sapatos, abotoar roupas ou usar um zíper? 
1 2 3 4 5 
4. Você precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro? 1 2 3 4 5 
5. Você precisou de ajuda para usar o vaso sanitário? 1 2 3 4 5 
8. Papéis Sociais 
 
1. Eu não saí com a frequência que eu gostaria. 1 2 3 4 5 
2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria. 1 2 3 4 5 
3. Eu não encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria. 1 2 3 4 5 
4. Eu tive relações sexuais com menos frequência do que gostaria. 1 2 3 4 5 
5. Minha condição física interferiu com minha vida social. 1 2 3 4 5 
9. Memória / Concentração 
 
1. Foi difícil para eu me concentrar. 1 2 3 4 5 
2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.  1 2 3 4 5 
3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas. 1 2 3 4 5 
10. Função da Extremidade Superior 
 
1. Você teve dificuldade para escrever ou digitar? 1 2 3 4 5 
2. Você teve dificuldade para colocar meias? 1 2 3 4 5 
3. Você teve dificuldade para abotoar a roupa? 1 2 3 4 5 
4. Você teve dificuldade para usar o zíper? 1 2 3 4 5 
5. Você teve dificuldade para abrir uma jarra? 1 2 3 4 5 
11. Visão 
 
1. Você teve dificuldade em enxergar a televisão o suficiente para apreciar 
um programa? 
1 2 3 4 5 
2. Você teve dificuldade para alcançar as coisas devido à visão fraca? 1 2 3 4 5 
3. Você teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado? 1 2 3 4 5 
12. Trabalho / Produtividade 
 
1. Você teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diário? 1 2 3 4 5 
2. Você teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia 
começado? 
1 2 3 4 5 









Medida Canadense de Desempenho Ocupacional – COPM  
 
 
PASSO 1: identificação de questões no desempenho ocupacional- Para identificar problemas, 
preocupações e questões relativas ao desempenho ocupacional, entreviste o cliente 
questionando sobre as atividades do dia-a-dia no que se refere às atividades produtivas, de 
autocuidado e de lazer. Solicite ao cliente que identifique as atividades do dia-a-dia que quer 
realizar, que necessita realizar ou que é esperado que ele realize, encorajando-o a pensar num 
dia típico. Em seguida, peça que identifique quais dessas atividades atualmente são difíceis de 
realizar, de forma satisfatória. Registre estas atividades problemáticas nos Passos 1A, 1B ou 
1C. 
 
PASSO 2: classificação do grau de importância- Usando os cartões de pontuação, peça ao 
cliente que classifique, numa escala de 1 a 10, a importância de cada atividade. Coloque as 
pontuações nos respectivos quadrados nos Passos 1A, 1B e 1C.  
 
A. Autocuidado Importância 

















B. Produtividade  
Trabalho (remunerado/não-remunerado) (ex.: procurar/manter um 
















C. Lazer  















PASSO 3: Pontuação – avaliação inicial Confirme com o cliente os 5 problemas mais 
importantes e registre-os abaixo. Usando os cartões de pontuação, peça ao cliente para 
classificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho e Satisfação, depois calcule a 
pontuação total. Para calcular a pontuação total some a pontuação do desempenho 





Avaliação Inicial Reavaliação 
Desempenho 1 Satisfação 1 Desempenho 2 Satisfação 2 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
Pontuação total = 








PASSO 4 : Computando os escores de mudança 
 
Mudança no Desempenho: Pontuação do Desempenho 2 – Pontuação do Desempenho 1 = 
 
                                      ________________- ________________=_____________ 
 
Mudança na Satisfação: Pontuação na Satisfação 2 – Pontuação na Satisfação 1= 
 

















APÊNDICE C- Versão Brasileira do Questionário de Waterloo para Avaliar a Preferência 
Podal (WFQ-Brasil) 
 
Instruções: Por favor, responda a cada uma das seguintes questões da melhor forma que 
puder. Se você SEMPRE usa um pé para realizar a atividade descrita, circule DS ou ES (para 
direito sempre ou esquerdo sempre). Se você FREQUENTEMENTE usa um pé, circule DF 
ou EF, se apropriado. Se você usa AMBOS os pés com a mesma frequência, circule AMB. 
Por favor, não marque uma única resposta para todas as questões. Imagine-se realizando cada 
uma das atividades e, em seguida, marque a resposta apropriada. Se necessário, pare e simule 
o movimento. 
 
1.Qual pé você usaria para chutar uma bola parada em linha reta em 
direção a um alvo a sua frente? 
DS DF AMB ES EF 
2. Se você tivesse que ficar em um pé só, em qual pé ficaria? DS DF AMB ES EF 
3. Qual pé você usaria para alisar a areia da praia? DS DF AMB ES EF 
4. Se você tivesse que subir em uma cadeira, qual pé você colocaria 
primeiro sobre ela? 
DS DF AMB ES EF 
5. Qual pé você usaria para pisar em um inseto que se move 
rapidamente? 
DS DF AMB ES EF 
6. Se você tivesse que se equilibrar em um pé sobre o meio-fio, qual pé 
usaria?  
DS DF AMB ES EF 
7. Se você tivesse que pegar uma bolinha de gude usando os dedos do pé, 
qual pé usaria? 
DS DF AMB ES EF 
8. Se você tivesse que pular em um pé só, qual pé usaria? DS DF AMB ES EF 
9. Qual pé você usaria para cravar uma pá na terra? DS DF AMB ES EF 
10. Posicionado confortavelmente em pé, pessoas inicialmente colocam a 
maioria do seu peso sobre um dos pés, dobrando levemente o joelho da 
outra perna. Qual pé você colocaria a maior parte do seu peso primeiro? 
DS DF AMB ES EF 
11. Existe alguma razão (ou seja, lesão) para que você tenha mudado o seu pé 
preferido para qualquer uma das atividades acima? 
(  ) Sim    (  ) Não 
12. Você têm dado treinamento especial ou preferência de uso para um pé em 
particular para certas atividades? 
(  ) Sim    (  ) Não 
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RESUMO | Embora seja relatada a ideia de que pessoas com hemiparesia crônica possuem 
distribuição assimétrica do suporte de peso em pé, algumas evidências também apontam 
distribuições simétricas nesta população. Assim, esta revisão teve por objetivo levantar 
pesquisas que investigassem a distribuição do suporte de peso em pé em sujeitos que 
adquiriram hemiparesia crônica decorrente de Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
identificando qual comportamento de suporte de peso foi descrito por estes autores para esta 
população. Foram consultadas as bases de dados PUBMED, EMBASE, COCHRANE, 
CINAHL e SCIELO, até Outubro de 2015. Destacou-se das referências selecionadas 
informações como: (1) medidas de distribuição do suporte de peso, (2) equipamentos 
utilizados para medir essa distribuição, (3) informações disponíveis sobre as propriedades 
psicométricas do instrumento utilizado e (4) ideia apresentada sobre o tipo de distribuição no 
suporte de peso. Dentre as referências encontradas, aquelas que apresentaram dados obtidos a 
partir de balanças digitais e que permitiam o cálculo de uma razão de simetria foram usadas 
para metanálise. Observou-se na maioria dos estudos, assim como mencionado previamente, 
que prevaleceu a ideia de que os indivíduos com hemiparesia crônica possuem distribuição 
assimétrica do suporte de peso com sobrecarga do hemicorpo não-parético. No entanto, a 
heterogeneidade dos estudos, a falta de parâmetros para se definir quais são os limites do que 
seria simetria no suporte de peso e a poucas informações sobre as propriedades psicométricas 
dos instrumentos utilizados apontam para necessidade de estudos adicionais. Descritores | 
Transtornos Cerebrovasculares; Hemiplegia; Equilíbrio Postural; Suporte de Carga; Revisão. 
 
ABSTRACT | Although has been recorded the idea that chronic hemiparesis people present 




point symmetric distribution in this population. Then, this review aimed to browse researches 
investigating weight-bearing distribution on quiet stance from subjects with hemiparesis after 
stroke identifying which weight-bearing behavior has been described by authors in this 
population. Data-bases as PUBMED, EMBASE, COCHRANE, CINAHL e SCIELO were 
browsed until October 2015. It was highlighted from the selected references information as: 
(1) weight-bearing distribution measurements, (2) used devices to measure this distribution, 
(3) available information about psychometric properties of the used device and (4) presented 
idea about type of weight-bearing distribution. Among found references, those presenting data 
obtained by digital scales and allowing calculation of symmetry ratio were used for meta-
analysis. In the majority of studies, as previous mentioned, it was observed that was prevalent 
the idea affirming that subjects with chronic hemiparesis have asymmetric distribution 
overloading non-paretic hemibody. However, the heterogeneity among studies, the lack of 
parameters to define limits to define weight-bearing symmetry and little information about 
psychometric properties of the used devices pointing to necessity of additional studies. 





Instabilidades posturais estão comumente presentes em sobreviventes de Acidente Vascular 
Encefálico (AVE) e são descritas na hemiparesia crônica como estando associadas às 
deficiências estruturais e funcionais que promovem uma distribuição assimétrica no suporte 
de peso entre os hemicorpos1-4.  
Os profissionais que trabalham com reabilitação física costumam aceitar a ideia de que as 
pessoas que adquiriram hemiparesia apresentam, na posição ortostática, distribuição 
assimétrica do suporte de peso com sobrecarga sobre o hemicorpo não-parético2-5.  
Fundamentados nesta ideia, muito profissionais estabelecem programas de reabilitação cujos 
objetivos incluem a indução da simetria nesta postura, justificada no pressuposto de que a 
simetria esteja associada a ganhos funcionais.  
Entretanto, ao observar evidências científicas que estudaram o suporte de peso de pessoas 
com hemiparesia, pouco consenso se encontra quanto aos reais benefícios de um suporte 
simétrico nesta postura, sendo encontrados tanto resultados que apontam ganhos funcionais 
em indivíduos com suporte mais simétrico1,2,6 quanto resultados que sugerem ser o 
desempenho funcional não afetado pela assimetria7,8.  Além disso, mais recentemente foi 
descrito que pessoas com hemiparesia podem apresentar diferentes comportamentos de 
suporte de peso em pé, inclusive suporte simétrico, desde que seja estabelecida uma referência 
dos limites que definem o que é uma distribuição simétrica5,9,10.  
Considerando as divergências encontradas, antes de se estabelecer a ideia de que simetria 
esteja associada ou não a ganhos funcionais é necessário melhor definir o comportamento de 
suporte de peso em pé destes indivíduos. Assim, esta revisão de literatura e metanálise 
tiveram como objetivo avaliar o comportamento de suporte de peso em pé em sujeitos com 




Estratégias de busca 
 
Artigos publicados até Outubro de 2015 foram levantados nas bases de dados PUBMED, 




descritores: acidente vascular encefálico, postura, equilíbrio, distribuição de peso, suporte de 
carga, bípede, postura ereta, e funcional. 
Foram incluídas nesta revisão as referências que: (1) possuíam amostras compostas por 
adultos capazes de permanecerem de pé; (2) trabalharam com sujeitos com hemiparesia 
adquirida a um mínimo de seis meses após AVE e (3) utilizaram medidas de distribuição do 
suporte de peso na posição de pé. Para as referências que apresentavam estudos com 
intervenção terapêutica, consideraram-se somente as medidas obtidas antes da intervenção. 
Foram excluídas da revisão as referências que: (1) não especificavam faixa etária da sua 
amostra; (2) utilizavam indivíduos com hemiparesia adquirida por outras causas que não 
fossem cerebrovasculares e (3) investigavam sujeitos na fase aguda/subaguda após o AVE 
(menos de seis meses após o evento). 
Dois examinadores analisaram os resumos de cada uma das referências levantadas para 
identificar os critérios de elegibilidade. Uma vez incluída, a referência era localizada na 
íntegra e suas referências bibliográficas foram checadas para identificar possíveis referências 
não encontradas nas buscas iniciais, mas que pudessem atender aos critérios de inclusão. Um 
terceiro examinador solucionou divergências. 
 
Extração e análise das informações 
 
As informações dos artigos selecionados foram extraídas por dois examinadores, sendo que o 
terceiro examinador foi consultado no caso de divergências. Foram extraídos os seguintes 
dados dos artigos selecionados: a) Autores e ano de publicação; b) qualidade do estudo; c) 
delineamento do estudo; d) número de participantes; e) presença ou não de grupo controle; f) 
medida de simetria/assimetria na distribuição do suporte de peso; g) cálculo da medida de 
simetria/assimetria no suporte de peso; h) instrumento utilizado para avaliação da distribuição 
do peso; i) avaliação ou não das propriedades psicométricas do instrumento utilizado; j) ideia 
apresentada pelos autores sobre distribuição do suporte de peso (Tabela 1).  
A qualidade das referências foi determinada pelo Índice de Newcastle-Ottawa (NOS)11, para 
os estudos transversais de caso-controle, e pela Escala PEDro de Fisioterapia em Evidência12, 
para os ensaios clínicos randomizados. Os estudos que não possuíam grupo controle não 
puderam ter sua qualidade metodológica analisada. Dois examinadores avaliaram a qualidade 
dos estudos selecionados. 
 A Razão de Simetria (RS) foi extraída dos estudos que utilizaram balanças digitais para 
medida da distribuição do suporte de peso, sendo definida pela divisão dos valores do peso 
aferidos no hemicorpo parético sobre os valores do hemicorpo não-parético conforme descrito 
previamente em outros estudos 5,9,10. 
Utilizou-se o software Comprehensive Meta-Analysis 3.0 (Biostat, Englewood, NJ) e adotou-
se intervalo de confiança de 95%. O gráfico de forest-plot foi construído com o software 




A busca inicial resultou em 87 resumos. Após análise dos critérios de inclusão, considerou-se 
67 resumos relevantes, dos quais resultou em 20 selecionados para a revisão final (Figura 1). 
Das 20 referências, 11 foram avaliados quanto a sua qualidade (Tabela 1). Dentre as 
referências com qualidade avaliada, 06 estudos não apresentaram boa qualidade 
metodológica, sendo três transversais19-21 e três ensaios clínicos randomizados 17,18,22. A tabela 
1 permitiu observar que a maioria dos artigos utilizou delineamento observacional transversal 
(65%), sendo encontrados ainda 05 ensaios clínicos randomizados (25%) e uma minoria de 




O tamanho das amostras variou muito de um estudo para outro e somente 55% das pesquisas 
utilizaram grupo controle, sendo que somente os estudos com grupo controle puderam ter sua 
qualidade metodológica avaliada. As formas de se medir simetria no suporte também variou 
entre os estudos. Em 55% dos estudos o instrumento utilizado foram plataformas de força, 
25% usaram balanças digitais e dois estudos utilizaram sistema de baropodometria. 
Somente 15% das referências descreveram ou calcularam propriedades psicométricas das 
medidas, sendo que, em uma delas, as propriedades psicométricas foram extraídas de medidas 
feitas em pessoas sem hemiparesia. 
Na maioria dos estudos, as medidas de simetria/assimetria na distribuição do suporte de peso 
foram apresentadas em função do peso corporal, na forma de porcentagem do peso 14,20,22,24,26 
ou do componente vertical da força de reação do solo  no membro inferior parético ou não-
parético18,23,25,27,29. Enquanto que, os estudos remanescentes calcularam índice ou razão de 
simetria entre os membros afetado e não-afetado 6, além de deslocamento do centro de 
pressão 13, área do diâmetro circular  resultante da pressão,em função da carga em cada pé15,  
ou apresentaram somente valores brutos referentes a carga nos membros inferiores 31.  
A maioria das pesquisas (80%) consideraram que o sujeito com hemiparesia possui um 
comportamento de suporte de peso assimétrico com sobrecarga do hemicorpo não-parético, 
frente a 20% de estudos que apontaram evidências de que nesta população é possível se 
observar outros comportamentos como simetria e assimetria com sobrecarga do hemicorpo 
parético.  
A metanálise feita com as quatro referências 5,28,30,31 que permitiram um cálculo de Razão de 
Simetria (RS) e apontaram uma média abaixo de 1 que indica um sobrecarga no hemicorpo 
não-parético (Figura 2). Entretanto, o desvio padrão de alguns estudos e da própria resultante 
da metanálise apontam a possibilidade de RS indicativa de comportamento simétrico e 
assimétrico com sobrecarga do hemicorpo parético. Um dos estudos que utilizou balança 
digital na avaliação da distribuição do suporte de peso foi excluído da metanálise, porque a 




Esta revisão mostrou que informações sobre o comportamento de distribuição do suporte na 
postura em pé são bastante descritas na população de pessoas com hemiparesia (67 resumos 
relevantes foram encontrados). Ainda, apontou que este comportamento é estudado por meio 
de uma variedade de medidas adquiridas em três principais instrumentos de medida: as 
plataformas de força, as plataformas de baropodometria e as balanças digitais. As plataformas 
de força são consideradas, pela maioria dos trabalhos, o padrão ouro para este tipo de análise 
10,32-36
. 
Apesar da diversidade de publicações na temática de distribuição do suporte de peso na 
postura em pé de sujeitos com hemiparesia, quando a busca desta temática é combinada por 
meio dos termos suporte de carga ou suporte de peso (Weight-bearing, na versão em inglês), 
um número limitado de referências foram encontradas (87 resumos). A análise mais detalhada 
das referências na íntegra mostrou uma variedade de métodos publicados para tratar de um 
mesmo objeto. Diversidade maior ainda foi observada quanto às medidas obtidas por estes 
métodos, o que possibilitou uma metanálise de apenas quatro estudos (Figura 2). 
O tamanho da amostra nos estudos variou consideravelmente, sendo encontrado desde 
amostras bem pequenas em trabalhos que apresentaram estudos de caso ou série de casos 
29,31
 
até amostras maiores com mais de 10 sujeitos. Estudo analisando recrutamento, presença e 
adesão a protocolos de tratamento por sobreviventes de AVE mostrou que a cada 150 
pacientes triados em 14 meses para protocolo de ensaio clínico randomizado, 10 foram 






Tais dificuldades metodológicas poderiam justificar o tamanho reduzido das amostras 
observado em algumas referências. 
Nesta revisão, os estudos que não utilizaram controles para definir parâmetros de simetria 
tenderam a adotar a tradicional ideia de que o suporte de peso de pessoas com hemiparesia 
crônica é caracterizado pela distribuição assimétrica com sobrecarga no hemicorpo não-
parético. Essa ideia também é predominante na literatura científica que trata do assunto13-22,24-
27, 29 e 31. 
Entretanto, evidências mais recentes que usaram padrões de referência para definir assimetria 
no suporte inseriram achados que incluem novas perspectivas de análise do suporte de peso na 
condição de hemiparesia, apresentando sujeitos com hemiparesia em comportamentos 
distintos do tradicionalmente aceito, ou seja, sujeitos cujo suporte de peso em pé se 
caracteriza por simetria na distribuição9,10,23,28,30,38 e assimetria com sobrecarga no hemicorpo 
parético39,40.  
A metanálise dos dados sugere que simetria e assimetria para o lado não-parético poderiam 
ser mascaradas pelo comportamento predominante e tradicionalmente já aceito (assimetria 
com sobrecarga do hemicorpo não-parético). Uma vez adotados métodos que evidenciassem 
os demais comportamentos de suporte de peso em pé, novas considerações e interpretações 
poderiam ser refletidas sobre a real contribuição da simetria em proporcionais vantagens ou 
desvantagens funcionais a esta população.  
Segundo alguns dos trabalhos analisados nesta revisão
2,6
, a assimetria no suporte de peso 
poderia representar uma estratégia adaptativa para compensar os déficits motores e 
somatossensoriais do membro afetado, permitindo ao indivíduo gerar os ajustes posturais 
necessários para manutenção da estabilidade postural em uma situação de assimetria. Essa 
nova perspectiva de análise sugere que as pessoas com hemiparesia poderiam ser treinadas em 
programas de reabilitação com diferentes estratégias a depender do comportamento de suporte 
utilizado para garantir sua estabilidade postural em pé 
23,38




Pioneiramente introduzido em 2011 por Martins e colaboradores
5
 e já utilizado como 
referência por outros autores 
23,38
, a inclusão de um grupo controle que permitiu definir os 
limites de simetria contribuiu para análises mais detalhadas quanto aos tipos de suporte de 
peso e a sua influência nas aquisições funcionais em programas de reabilitação. Observou-se 
nesta revisão sistemática que a ausência de critérios para se julgar o que é assimetria no 
suporte promoveu divergências nos resultados dos estudos selecionados, indicando que tal 




O presente estudo confirmou uma predominância da tradicional ideia de que as pessoas que 
convivem com sua deficiência hemiparética a mais de seis meses (crônica) possuem 
assimetria na distribuição do suporte de peso em pé com sobrecarga no hemicorpo não-
parético. Entretanto, ao considerar a heterogeneidade dos estudos, a falta de parâmetros de 
quais são os limites de simetria e as poucas informações sobre as propriedades psicométricas 
dos instrumentos utilizados; é possível concluir que estudos mais padronizados, bem 
parametrizados quanto ao comportamento assimétrico e adequadamente instrumentalizados 
poderiam introduzir novas perspectivas a serem consideradas na definição de indução de 
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Medida de simetria  Como foi calculada a medida? Instrumento Psicometria? Ideia 
1 
Peurala et al., 
2007 
    8* Transversal n=45 Sim Não especifica 
Somente descreve valores de 
deslocamento do centro de pressão. 
Plataforma  
de força 
      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
2 






    n=30      Sim Medida relativa (%) 




      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
3 
Martins et al., 
2011 
     7* Transversal     n=20 Sim 
Razão de simetria entre pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em forma 




Simetria e assimetria com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 
parético como no não-parético 
4 






    n=26 Sim Medida relativa (%) 




     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
5 Dickstein, 1984  6* Transversal     n=23     Sim 
Razão de ortostatismo lateral 
entre os pés (adimensional) 
Valor da área de diâmetro circular 
resultante da pressão em função da carga 
em cada pé. 
Baropodometria  
óptica 
     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 




    n=36           Sim 
Razão de simetria entre os pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em cada 
pé.  
Baropodômetro      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
7 
Park e Kang, 
2013 




    n=20     Sim Medida relativa (%) 
Porcentagem do componente da força de 
reação com o solo. 
Plataforma  
de força 
     Não 





 5* Transversal   n=28     Sim 
Índice de assimetria 
(adimensional) 
 
Resultante da relação entre a componente 




     Sim 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
9     
Itotani et al., 
2015 
       5* Transversal     n=17      Sim Medida relativa (%) 
 
Porcentagem do peso registrada no 





     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
10 
Chen e Wing, 
2012 
      5* Transversal     n=18     Sim 
Índice de assimetria entre os 
pés 
Diferença do componente vertical da 
força de reação ao solo entre os pés, em 
função do peso corporal 
Plataforma de 
força 
     Não 









   n=40    Sim Medida relativa (%) 
Porcentagem do peso corporal registrada 




    Não 






      NA Transversal   n=147    Não Media relativa (%) 
Porcentagem do componente da força de 
reação com o solo. 
Plataforma de  
força 
    Não 
Simetrias e assimetrias com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 








       NA Transversal    n= 53          Não Medida relativa (%) 
Porcentagem do peso registrado em cada 




    Não 







Lewek et al., 
2014 
     NA Transversal    n=39   Não Medida relativa (%) 
Porcentagem do componente da força de 
reação com o solo. 
Plataforma  
de força 
      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético. 
15 
Don Kim et al., 
2015 
     NA Transversal     n=16     Não 
Valores de carga (N), 
normalizados ou não pelo peso 
corporal (%) 
Carga no membro parético, normalizada 




      Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
16 
Eng e Chu, 
2002 
     NA Transversal n=15 Não Medida relativa (%) 
Porcentagem da componente vertical da 




     Sim 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
17 
Pereira et al., 
2010 
NA Transversal n=14 Não 
Razão de simetria entre pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em forma 




     Não 
Simetria e assimetria com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 
parético como no não-parético 
18 





n=8 Não Medida relativa (%) 
Porcentagem da componente vertical da 




     Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
19 
Balthazar et al., 
2012 
NA Transversal n=5 Não 
Razão de simetria entre pés 
(adimensional) 
Quociente do suporte registrado em forma 
de peso na balança em cada pé 
Balança  
digital 
    Não 
Simetria e assimetria com 
sobrecarga tanto no hemicorpo 






com série de 
casos 
n=5 Não 
Valores de carga em cada pé 
(Kg) 
Foi utilizado o valor indicado no visor 
Balança  
digital 
    Não 
Assimetria com sobrecarga do 
hemicorpo não-parético 
Referências organizadas por ordem de qualidade sendo que aquelas indicadas com * tiveram a qualidade avaliada pelo Índice de Newcastle-
Ottawa Scale e aquela indicada com ** teve a qualidade avaliada pela Escala de PEDro. As referências cuja qualidade não foi avaliada foram 
identificadas na coluna pela sigla NA – Não Avaliados, nestes casos a ordem de qualidade foi data pelo tamanho da amostra. Na referência 3, a 












Figura 2. Forest-plot da metanálise das referências que permitiram calcular razão de simetria. 
Losangos negros indicam a média e a linha contínua o desvio padrão das razões de simetria de 
cada referência. O losango maior branco indica a média e desvio-padrão de todas as 










ANEXO 4 -  Normas de submissão à Revista de Atenção à Saúde. 
 
Diretrizes para Autores 
1. O manuscrito deve conter o texto integral (não ultrapassando 21 (vinte e uma) páginas 
(incluindo referências, figuras, tabelas e anexos)), sem identificação do(s) autor(es), estar 
digitado com fonteTimes New Roman, tamanho 12, espaço simples e 2,5 centímetros de 
margens, e elaborado na sequência abaixo, com todas as páginas numeradas, com início na 
página de título[1]. 
2. Página de título e Identificação (1ª. página). A página de identificação deve conter os 
seguintes dados: a) Título do manuscrito em letras maiúsculas; b) Título para as páginas do 
artigo: indicar um título curto para ser usado no cabeçalho das páginas do artigo (língua 
portuguesa e inglesa), não excedendo 60 caracteres;c) Palavras-chave: uma lista de termos de 
indexação ou palavras-chave (máximo seis) deve ser incluída (versões em português e inglês). 
3. A Revista de Atenção à Saúde (RAS) usa o DeCS – Descritores em Ciências da Saúde para 
consulta aos termos de indexação (palavras-chave) a serem utilizados no 
artigo(http://decs.bvs.br/). 
4. Resumo (2ª. página). Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em língua portuguesa 
e língua inglesa. Para os demais países, apenas em língua inglesa. Uma exposição concisa, que 
não exceda 250 palavras em um único parágrafo, deve ser escrita em folha separada e 
colocada logo após a página de título. O resumo deve ser apresentado em formato estruturado, 
incluindo os seguintes itens separadamente: Introdução, Objetivos, Materiais e Métodos, 
Resultados eConclusões. Notas de rodapé e abreviações não definidas não devem ser usadas. 
5. Abstract (3ª. página) Em caso de submissão em língua portuguesa, o título, 
o resumo estruturado e as palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglês sem 
alteração do conteúdo. 
6. Texto. Após o Resumo e o Abstract, incluir as páginas referentes ao texto do manuscrito com 
ou sem setores destacados, conforme o tipo de manuscrito: comunicação, relato de caso 
(estudo de caso), artigo original e artigo de revisão. Abaixo segue breve relato dos principais 
setores a serem destacados: Para artigo original: Introdução - deve informar sobre o objeto 
investigado e conter os objetivos da investigação, suas relações com outros trabalhos da área e 
os motivos que levaram o(s) autor(es) a empreender a pesquisa. Casuística e Métodos ou 
Metodologia - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido por 
outros pesquisadores. Incluir todas as informações necessárias – ou fazer referências a artigos 
publicados em outras revistas científicas – para permitir a replicabilidade dos dados coletados. 
Neste item deverá estar explicito a aprovação do CEP (Comitê de Ética e Pesquisa), portanto 




concisa. Tabelas, Figuras e Anexos podem ser incluídos quando necessários (indicar onde 
devem ser incluídos e anexar no final) para garantir melhor e mais efetiva compreensão dos 
dados, desde que não ultrapassem o número de páginas permitido.Discussão - o objetivo da 
discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos conhecimentos já existentes e 
disponíveis, principalmente àqueles que foram indicados na Introdução do trabalho. As 
informações dadas anteriormente no texto (Introdução, Materiais e Métodos e Resultados) 
podem ser citadas, mas não devem ser repetidas em detalhes na discussão. Conclusão - deve 
ser breve, apoiada nos resultados e relacionada ao(s) objetivo(s). Pode apontar futuros 
encaminhamentos para o tema desenvolvido. Para comunicação, relato de caso: 
7. ATENÇÃO: Utilizar os mesmos critérios que foram apresentados no ARTIGO 
ORIGINAL. Para artigo de revisão: Introdução - deve informar sobre o objeto investigado e 
conter os objetivos da investigação, suas relações com outros trabalhos da área e os motivos 
que levaram o(s) autores a empreender a pesquisa. Desenvolvimento - utilizada nos artigos de 
revisão de literatura, deverá apresentar a descrição da revisão de literatura feita ou não em 
setores determinados pelos autores.Conclusão – deve ser breve, apoiada nos resultados e 
relacionada ao(s) objetivo(s). Pode apontar futuros encaminhamentos para o tema 
desenvolvido. Após o texto, de qualquer natureza, incluir: a) Agradecimentos. Quando 
apropriados, os agradecimentos poderão ser incluídos, de forma concisa,no final do texto, 
antes das Referências Bibliográficas, especificando: assistências técnicas, subvenções para a 
pesquisa e bolsa de estudo e colaboração de pessoas que merecem reconhecimento 
(aconselhamento e assistência). Os autores são responsáveis pela obtenção da permissão, por 
escrito, das pessoas cujos nomes constam dos Agradecimentos. 
8. Referências Bibliográficas. As referências bibliográficas devem ser organizadas em sequência 
numérica, de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, 
seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 
elaborado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (International 
Committee of Medical Journal Editors – ICMJE –
 http://www.icmje.org/index.html ou http://www.scielo.br/pdf/rsp/v33n3/0301.pdf- Versão em 
português). As citações devem ser mencionadas no texto em números sobrescritos (expoente), 
sem datas. A exatidão das referências bibliográficas constantes no manuscrito e a 
correta citação no texto são de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito. 
9. Notas de Rodapé. Devem ser evitadas. 
10. Tabelas e Figuras Tabelas. Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem 
numérica. As tabelas devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos e 
inseridas no final. Um título descritivo e legendas devem tornar as tabelas compreensíveis, 
sem necessidade de consulta ao texto do artigo. Figuras. Explicar todos os símbolos e 




consulta ao texto. Todas as figuras devem ser citadas no texto, em ordem numérica e 
identificadas. Figuras - Arte Final. Todas as figuras devem ter aparência profissional. Figuras 
de baixa qualidade podem resultar em atrasos na aceitação e publicação do artigo. Se possível, 
todos os símbolos devem aparecer nas legendas. 
 
  
Condições para submissão 
Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da 
submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de acordo 
com as normas serão devolvidas aos autores. 
  
Declaração de Direito Autoral 
Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos: 
 
1. Autores mantém os direitos autorais e concedem à revista o direito de primeira publicação, 
com o trabalho simultaneamente licenciado sob a Creative Commons Attribution License que 
permitindo o compartilhamento do trabalho com reconhecimento da autoria do trabalho e 
publicação inicial nesta revista. 
2. Autores têm autorização para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuição 
não-exclusiva da versão do trabalho publicada nesta revista (ex.: publicar em repositório 
institucional ou como capítulo de livro), com reconhecimento de autoria e publicação inicial 
nesta revista. 
3. Autores têm permissão e são estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: em 
repositórios institucionais ou na sua página pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o 
processo editorial, já que isso pode gerar alterações produtivas, bem como aumentar o impacto 
e a citação do trabalho publicado (Veja O Efeito do Acesso Livre). 
 
Proposta de Política para Periódicos que oferecem Acesso Livre Adiado 
 
Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos: 
 
1. Autores mantém os direitos autorais e concedem à revista o direito de primeira publicação, 
com o trabalho licenciado simultaneamente sob uma licença Creative Commons Attribution 
License[ESPECIFICAR TEMPO AQUI] após a publicação, permitindo o compartilhamento 
do trabalho com reconhecimento da autoria do trabalho e publicação inicial nesta revista. 
2. Autores têm autorização para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuição 




institucional ou como capítulo de livro), com reconhecimento de autoria e publicação inicial 
nesta revista. 
3. Autores têm permissão e são estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: em 
repositórios institucionais ou na sua página pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o 
processo editorial, já que isso pode gerar alterações produtivas, bem como aumentar o impacto 
e a citação do trabalho publicado (Veja O Efeito do Acesso Livre). 
  
  
Política de Privacidade 
Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços 
prestados por esta publicação, para envio de correspondências referente a Revista Brasileira de 
Ciências da Saude, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros. 
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